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                                                                                                                RESUMO  
 
Introdução: Este trabalho registra a atuação do Fisioterapeuta inserido em um contexto 
educacional, atuando no atendimento a crianças, adolescentes e jovens com déficits físicos e 
psíquicos, tendo assim seu foco na Educação em Saúde, na qual é fundamental o papel da 
comunicação entre profissional da saúde e paciente. Na presente pesquisa, a relação dialógica 
dá-se com os pais, uma vez que o diálogo com o paciente não foi possível, por tratar-se de 
uma criança. Além dos exercícios realizados nos atendimentos de Fisioterapia, tinha-se o 
intuito de que os pais compreendam quem são seus filhos, quais necessidades apresentam e 
qual a melhor forma de trabalhá-las a fim de promover melhora da qualidade de vida e 
fortalecimento da relação mãe-bebê. Objetivo: Analisar a relação entre pais e seu filho com 
Paralisia Cerebral durante atendimentos fisioterapêuticos nos quais são dadas orientações aos 
pais, no sentido de favorecer sua própria autonomia e a do paciente. Além disso, identificar 
alguns fatores favorecedores para que os pais se apropriem daquilo que lhes é falado durante 
as intervenções para que atribuam significado e transformem sua participação no tratamento. 
Método: Neste estudo, utilizou-se a metodologia qualitativa. Foi realizado um Estudo de 
Caso, através de observação direta no ambiente terapêutico e domiciliar no qual o pesquisador 
foi o observador e a própria terapeuta que realiza as intervenções junto aos sujeitos estudados. 
Os relatos de observação durante os atendimentos foram registrados no diário de campo; 
realizaram-se também filmagens dos atendimentos no ambiente terapêutico. Resultados: Foi 
possível notar, através da observação da díade mãe-bebê, uma melhora na execução dos 
exercícios/manuseios pela mãe durante os atendimentos, porém isso não se estendeu para o 
ambiente domiciliar conforme orientada. No entanto, nem todo o conteúdo existente é 
externado explicitamente, ficando grande parte implícita em atitudes da mãe, da díade e da 
terapeuta. Fica registrado, desta forma,  em todas as falas e atitudes a importância do 
acolhimento dado à família das crianças com deficiência. Considerações finais: Não foi 
possível, nesta pesquisa, falar do acolhimento da família como um todo, devido à ausência da 
figura paterna e de uma rede de sustentação e apoio a esta mãe. No aspecto da comunicação 
fica registrada a importância desta interação entre mãe e terapeuta no sentido de favorecer a 
compreensão da deficiência, em seus aspectos técnicos. O outro aspecto evidenciado através 
deste diálogo é a relação de confiança estabelecida, confiança da mãe na terapeuta e entre 
bebê e terapeuta. Foi possível verificar a importância do acolhimento e do estabelecimento de 
uma relação de confiança com os pais da criança que fica aos cuidados de uma equipe técnica. 
De fato, eles buscam nos terapeutas algo além da técnica. 
 
 
Palavras-chave: Educação em Saúde; Modalidades de Fisioterapia (educação); Paralisia 










                                                                                                             ABSTRACT 
 
Background: At the end of my graduation, I started to work at the Mauá City Hall, but I was 
hired by education department, and not by the Medical department, which caused me some 
doubts. The facility which I worked at was a school I had to give physical therapy assistance 
to children and young people with physical and mental disabilities, with low technological 
resources and without medical assistance. This way, I had the opportunity to develop very 
important abilities, like creativity and patience, which made me a more humanistic person. I 
can‟t deny that looking at children with a more humanistic view is very important in the 
Medical area. I needed to know more about the children‟s house and family, to have a more 
effective result in their treatment. So I decided to get to know my patients better, by seeing 
how they lived, and what where their main needs were, and trying to solve them to  the best of 
my abilities.  It was in this process that helped me discover and choose the theme for my 
Masters Degree. Nowadays I‟m paying more attention to the parents, I wanted them to be able 
to understand more than just physical therapy exercises, I wanted them to understand who is 
their child is, what are his needs, and what are the best ways to obtain good results and a 
higher quality of life. Objective: The objective of this research was to: analyze the parents‟ 
relationships with their children that have cerebral palsy during physical therapy session and 
orient the parents, in the sense of trying to develop the parents and the patients autonomy; and 
identify aspects that can help give the parents ownership of this process, transforming their 
participation and involvement in their child‟s treatment. Methods: In this we used a 
qualitative methodology. We did a case study, using two kinds of observation, the child at 
home and the child at physiotherapy. There were sixteen observations at the physiotherapy 
location, and three at the child‟s home. The researcher was the therapist and the observer. We 
kept a session record of all the work done at home and at the physiotherapy location, and 
filmed all the work done at the physical therapy location. Results: It was possible to observe, 
during the six months of this study, that we had a considerable improvement in the way that 
the mother did the exercises with her baby at physical therapy, but that did not extend to 
home, which made it clear that the mother did not follow the orientation given to her. We also 
observed that some things are not said explicitly, but can be observed in attitudes between the 
mother, the couple, and the physical therapist.  In conclusion, by the records kept of the 
conversations and attitudes, the importance of receiving, treating differently, and looking into 
the needs of these families with deficient children. Final considerations: in this study it was 
not possible include the whole family, because the father was absent at work. In the aspect of 
communication, we observed the importance of the mother having a better understanding of 
her child‟s disability on the technical side. After this study, we observed that we had a better 
and more trustworthy relationship relation between mother, therapist and baby. We can 
confirm the importance of receiving and establishing a trust relationship between the parents 
and therapists. Certainly, they look for more than just a physical therapy exercise in the 
therapists. 
 
Keywords: Health Education; Methods of Physiotherapy (education); Cerebral Palsy 
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Formei-me em Fisioterapia há pouco mais de seis anos, mas considero que iniciei 
minha experiência prática antes do término da graduação, pois estive inserida como estagiária 
em programas de atendimento fisioterapêutico, tendo sido o primeiro contato com a prática 
dentro do Centro de Ortopedia e Reabilitação Esportiva (CORE) do Hospital do Coração, 
onde aprendi a trabalhar com a reabilitação precoce de atletas de alta performance. Este 
contato conduziu-me para além do que era vivenciado em sala de aula na universidade, uma 
vez que pude acompanhar de perto os processos de reabilitação dos pacientes, desde o 
momento da cirurgia ortopédica, até o completo restabelecimento da condição física que os 
levaria ao retorno de sua prática esportiva. Desde esse período, desenvolvi uma profunda 
empatia pelo ambiente hospitalar, passando a crer que meu futuro profissional seria neste 
ambiente, atuando mais especificamente na área de ortopedia e traumatologia. 
 Ainda durante a graduação tive a chance de me aproximar da prática da Fisioterapia 
Respiratória e cuidados intensivos com pacientes. Fiz cursos na área e participei de um 
estágio dentro das unidades de terapia intensiva (UTI) adulto e neonatal do Hospital São Luís, 
em São Paulo. Neste hospital participei de uma atuação extremamente delicada e emergente 
junto a pacientes que apresentavam quadros críticos ou até mesmo terminais. Isso contribuiu 
significativamente para meu amadurecimento profissional. 
 Como requisito para a conclusão da graduação, participei dos estágios curriculares 
oferecidos pela universidade em que me graduei. Neste período, tive contato com a prática 
fisioterapêutica ambulatorial, atendendo pacientes nas áreas de neurologia adulto e infantil, 
ortopedia, pediatria, reumatologia e hidroterapia; aproximei-me do trabalho em enfermaria 
hospitalar, nas áreas de reumatologia, clínica médica e pediatria e pude, mais uma vez, atuar 
na área de cuidado intensivo, tanto em UTI pediátrica como adulto. O que comprova que a 
experiência do estágio curricular foi bastante intensa, enriquecendo e ampliando o leque de 
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opções relacionadas à especialização do profissional desta área quanto à decisão por um 
caminho a ser escolhido para a continuidade da carreira profissional. 
 Ao final da graduação, ingressei na Residência em Fisioterapia pela Associação de 
Assistência à Criança Deficiente (AACD) onde atendi crianças, jovens e adultos com déficits 
neurológicos e ortopédicos, porém não pude concluí-la, já que neste mesmo ano fui aprovada 
em concurso público para Fisioterapeuta na Prefeitura do Município de Mauá
1
. Período este 
bastante conturbado para a minha prática, pois esta foi minha primeira atuação profissional na 
área da Fisioterapia e o cargo para o qual realizei o concurso, era vinculado à Secretaria 
Municipal de Educação Cultura e Esporte, e não à Secretaria Municipal de Saúde, o que, a 
princípio gerou certo conflito. 
 Diante disto, fui trabalhar na Escola de Educação Especial
2
 do Município, que atende 
crianças, adolescentes e jovens com déficits físicos e psíquicos. No início, me senti bastante 
confusa, pois havia me desligado de um centro especializado, reconhecido como um dos 
principais serviços de reabilitação da América Latina.  Esse Centro dispunha dos mais 
diversos recursos tecnológicos e de profissionais da saúde; no entanto, ingressei numa 
realidade diferente, cujos recursos tecnológicos praticamente inexistiam e onde não havia 
vínculo entre o trabalho terapêutico e o trabalho médico. 
 Contudo, estou certa de que fui beneficiada pelo contato com esta realidade, pois pude 
desenvolver habilidades essenciais à minha prática, como a criatividade, paciência e, 
principalmente, humanização de minhas ações. Deparei-me com a necessidade de unir 
esforços a fim de garantir melhor qualidade de vida para as pessoas atendidas diariamente. 
Acredito que seja fundamental um olhar mais humanizado na prática dos profissionais da área 
da saúde. 
                                                 
1
  Cidade situada na região do ABC, região Metropolitana de São Paulo. 
2
  Atualmente, este local recebe o nome de Centro Municipal de Educação Inclusiva (CEMEI) Cléberson 
da Silva. 
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Neste momento, no início de minha caminhada profissional, procurei, da melhor 
forma possível, aplicar todos os conhecimentos teóricos aprendidos durante a graduação, a 
fim de reconstruir uma prática vivenciada nos outros locais em que estivera. Porém, isto não 
foi suficiente, a teoria aprendida não estava vinculada a essa prática. Tornou-se necessário 
conhecer melhor o contexto em que estava inserida para desenvolver uma atuação realmente 
efetiva. Assim, procurei conhecer os pacientes, as situações em que estes viviam e suas reais 
necessidades, para saná-las dentro dos limites das minhas ações. Nesse sentido, estava ainda 
muito distante de delimitar meu campo de atuação, pois lidamos com a complexidade e 
completude do ser humano. 
 No decorrer destes últimos seis anos, minha prática profissional modificou-se bastante. 
Compreendi o significado de estar inserida no contexto educacional. Esse fato favoreceu a 
ampliação da minha atuação, pois inclui o ambiente escolar, o qual meus pacientes passam a 
freqüentar a partir dos 5 anos de idade, e seus professores à minha rotina de trabalho. Em 
seguida, descobri que se meu olhar focalizasse apenas os pacientes, o tratamento 
fisioterapêutico planejado seria falho, pois quem realmente convive com suas dificuldades e 
necessidades e desenvolve o cuidado destes não estava inserido em meu campo de ação, isto 
é, a família se encontrava fora deste processo. 
 Tal ambiente educacional propiciou a descoberta de que o profissional da saúde é, 
antes de tudo, um educador. Houve assim a incorporação de um termo, utilizado dentro do 
campo da saúde: Educação Terapêutica. Este termo foi criado pelo médico suíço Jean-
Philippe Assal, professor de Medicina da Universidade de Genebra, conhecido como pai da 
educação terapêutica. Neste trabalho, tal termo explicita a convicção da autora sobre a 
importância da participação da família no cuidado com o paciente que, neste caso, implica em 
uma relação mãe-bebê satisfatória e na realização efetiva dos exercícios que possibilitem um 
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maior desenvolvimento neuropsicomotor e uma compreensão, por parte da mãe, acerca da 
deficiência de seu filho e o porquê da freqüência e efetividade dos exercícios. 
 Deste processo de descoberta, advém meu objeto de estudo do mestrado. Atualmente, 
meu olhar está voltado para os pais (ou cuidadores), para que estes possam compreender, 
além dos exercícios realizados nos atendimentos de Fisioterapia, quem são seus filhos, quais 
necessidades apresentam e qual a melhor forma de trabalhá-las a fim de promover melhora da 
qualidade de vida.   
 Para tanto, questiono: como estes pais vêem seus filhos? Como lidam com a 
necessidade de um cuidado e atenção mais contínuos para este filho? Como compreendem o 
processo fisioterapêutico no cuidado de seus filhos? O quanto eles consideram a relação pais-
terapeuta relevante nesse processo? Qual é o nível de credibilidade no que se refere à 
intervenção fisioterapêutica? 
Assim sendo, esta pesquisa pretende compreender alguns fatores envolvidos nas 
relações pais-filho, pais-terapeuta e terapeuta-criança, a fim de abordá-los da forma mais 
adequada, tornando mais efetivos os processos de orientação a pais de crianças submetidas a 
atendimentos fisioterapêuticos contínuos, visando a promoção da qualidade de vida, no 




































“Antes de uma criança falar, podemos 
imaginar tudo. É isso que torna as crianças tão fáceis 
de amar. Diante da doença, as mães perdem a 
imaginação. É preciso então trabalhar com estas 
mulheres em sofrimento, dando-lhes tempo para que 
descubram seus bebês” (MATHELIN, 1999). 
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 O suporte teórico para este estudo é constituído de dois aspectos fundamentais e 
interdependentes presentes no desenvolvimento humano: o orgânico e o ambiental. Estes 
aportes estão presentes em quaisquer situações dentro ou fora da normalidade do 
desenvolvimento. 
Entretanto, há fatores de risco para tal desenvolvimento, como segue (BRASIL, p. 9, 
2006):  
 recém-nascido pré-termo com idade gestacional (Ig) ≤ 34 semanas;  
 bebês com peso ≤ 1500 g.;  
 desnutridos severos intra-uterinos;  
 asfixia severa no período peri-natal;  
 afecções neurológicas;  
 afecções genéticas;  
 malformações;  
 tocotraumatismos.  
 
Tanto estes fatores de risco por requererem, por vezes, períodos prolongados de 
internação do bebê, ou ainda o próprio atraso no desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) 
oferecem risco de comprometer o vínculo pais-bebê (GOMES, 1996). 
São observadas várias ações que objetivam amenizar tais riscos para a relação pais-
bebê, demonstrando a relevância deste aspecto tão fundamental ao desenvolvimento do 
trabalho da educação em saúde, com vistas à promoção de saúde e melhoria da qualidade de 
vida. Existe, por exemplo, o Grupo de Pais Prematuros de Alto Risco (GRUPAR), criado em 
1984, dentro do berçário da clínica de Obstetrícia do Instituto Central do Hospital das Clínicas 
(ICHC), em São Paulo. Este grupo é composto por uma equipe multiprofissional que teve 
inicialmente o objetivo de transmitir aos pais informações técnicas a respeito da condição do 
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bebê prematuro. Porém, após certo tempo, observou-se que apenas as informações técnicas 
não eram suficientes e que esse momento de encontro com os pais deveria ser modificado, 
propiciando, inclusive, momentos para reflexão e discussão a respeito da nova situação vivida 
e sobre as dificuldades advindas da mesma (SADECK et al., 1986). 
Essa equipe passou, então, a desenvolver o trabalho inicial apenas com os pais e 
posteriormente passou a ajudá-los a conhecer seus bebês e ensiná-los a cuidar deles. De 
acordo com esse grupo, um aspecto fundamental do trabalho é a possibilidade de diálogo a 
respeito dos medos e incertezas que os pais têm em relação à saúde de seus filhos. Ainda, 
quando este diálogo não é estabelecido esta situação acaba gerando reflexos na relação 
estabelecida entre eles e também com os processos envolvidos em seu desenvolvimento 
(GOMES, 1996). 
Torna-se possível, enquanto profissional de saúde inserida em um contexto 
educacional, constatar que o conhecimento teórico é um instrumento extremamente 
importante para a realização da prática. Porém, noto que ensinar aos pais os manuseios – 
explicando por que e como devem ser feitos – é tão importante quanto a manipulação e 
intervenção profissional propriamente ditas, uma vez que são estes que lidam diariamente 
com os meus pacientes, e devem fazê-lo visando proporcionar melhores condições para a 
convivência com os déficits presentes, o que podemos chamar de melhora na qualidade de 
vida.  
Constam da literatura modelos de desenvolvimento que relacionam entre si os efeitos 
da família, do meio ambiente e da sociedade sobre o desenvolvimento humano. Observa-se 
que para atingir os objetivos de prevenção e promoção de saúde para uma melhora da 
qualidade de vida é necessário, além da detecção precoce de um déficit no desenvolvimento, o 
acompanhamento contínuo destes casos. Porém, frente à realidade das possibilidades de 
atuação dos serviços públicos e privados de saúde (entre outros), não exclusivamente, em 
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municípios carentes de um país em desenvolvimento como o Brasil, a educação em saúde 
prevê a participação de outros atores além do profissional neste processo para que haja a 
possibilidade de uma redução de gastos. Estes outros atores são pais e cuidadores, os quais 
devem ser orientados sobre os cuidados, estimulações e manuseios a serem realizados com 
seus filhos (HALPERN et al., 2002). 
          Cabe dizer que nos processos formais do ensino superior da área da saúde não existe 
uma consideração relevante ao aspecto educativo deste profissional, em especial do 
Fisioterapeuta, no que se refere à prática educacional. Porém, autores como Sidoti et al. 
(2005), chamam atenção para a importância de formação sobre bases de competências 
pedagógicas para que o profissional da saúde consiga atuar no processo educativo. Ou seja, 
não há na composição curricular dos cursos de Fisioterapia um foco sobre os processos de 
ensino-aprendizagem que permitam melhor compreender esses outros atores envolvidos no 
processo terapêutico, o que dificulta a opção por melhores instrumentos para a otimização de 
sua prática educativa junto à população-alvo. 
 Desta forma, na prática diária, são observados alguns casos em que este objetivo não é 
totalmente atingido; ou seja, muitas vezes a informação passada aos pais não tem o 
significado desejado e, portanto, não gera mudanças de atitude frente às dificuldades e não 
permite que se desenvolva a autonomia esperada (FREIRE, 1996). Neste caso, deve ser 
considerada a complexidade na qual as pessoas estão imersas: suas culturas, valores e idéias, 
permeados por suas vivências e interpretações da realidade, que farão com que o significado 
atribuído às informações trocadas seja único e intransferível (BATISTA, 2004). 
Deste modo, quando o objetivo do trabalho é tornar o pai (entendo-o como cuidador) 
autônomo e responsável por atitudes que facilitem suas atividades cotidianas com seu filho 
com alguma deficiência, através de orientações sobre exercícios terapêuticos e adaptação de 
recursos e atividades, muitas vezes não se observa real mudança em suas atitudes e posturas. 
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Sob a perspectiva da construção do conhecimento, é necessário re-significar o conteúdo 
transmitido, conhecer o contexto da informação e sua relação com o cotidiano, visando uma 
aplicação prática e valorizando ainda todo o conhecimento que os pais têm sobre seus filhos. 
Este profissional deve oferecer aos pais possibilidades de se conhecerem – suas 
dificuldades e potencialidades – e auxiliá-los a desenvolver neles próprios as mudanças de 
atitude, possibilitando maior autonomia como pessoas e como pais. Para tanto, é preciso 
valorizar a potencialidade destes em perceber as necessidades de seus filhos, fortalecendo a 
função parental, e estimular o desenvolvimento de recursos internos da família, para que esta 
se desenvolva como um campo de continência para a tolerância e a compreensão dos 
conteúdos físicos e emocionais (ALMEIDA et al., 2004). 
Tal trabalho é bastante complexo já que o desamparo dos pais é, por vezes, maior que 
dos filhos, principalmente pela imagem do filho que é idealizada durante a gestação e a 
realidade que se apresenta quando este filho nasce com algum déficit no desenvolvimento. 
Assim, o primeiro olhar daquele que pretende tratar uma criança deve estar voltado para os 
pais, somado à busca pelo diálogo, pois parece que a possibilidade de palavra não é dada aos 
pais de pessoas com deficiência, talvez pelo diagnóstico médico que antecipa uma 
condenação a uma condição de vida contrária à considerada ideal. 
Além da constatação advinda da prática, inúmeros pesquisadores deste tema 
confirmam a premissa de que o processo terapêutico da Fisioterapia seja otimizado quando 
apoiado e também executado pela família, permitindo a continuidade do tratamento em casa 
(BORGHESAN, 2000; FORMIGA et al., 2004). Porém, quando solicitada tal participação, 
deve haver consciência dos fatores que podem ser dificultadores para seu efetivo 
envolvimento, tendo em vista que o processo de reabilitação de uma criança com déficits 
neurológicos é longo, o que acaba exigindo alterações na rotina familiar.  
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Na rotina deste processo é observada extrema necessidade em dispensar especial 
atenção aos fatores desencadeados pela participação familiar. A tarefa do profissional deve 
incluir ajuda aos pais a se permitirem um maior contato com os déficits de seu filho, por mais 
doloroso que isto possa ser. E, a partir do reconhecimento das necessidades e compreensão de 
quem o seu filho realmente é possam, então, aceitar o tratamento e dele participar mais 
ativamente (ALMEIDA et al., 2004). 
Apesar do foco principal em considerar a qualidade dos aspectos psíquicos presentes 
na relação pais-filhos, há a necessidade de estabelecimento de aspectos mais concretos 
decorrentes do sucesso desta interação e também da interação do profissional da saúde com 
estes. O Fisioterapeuta, atuando junto a crianças com déficits do desenvolvimento 
neuropsicomotor e seus pais, há que considerar as aquisições motoras presentes neste 
desenvolvimento como indicativos do resultado da aprendizagem decorrente das intervenções 
para orientação aos pais.  
Assim, o aspecto da aquisição motora do DNPM será descrito a partir de movimentos 
simples para mais complexos e, respeitando variações individuais, é possível considerar 
alguns marcos deste desenvolvimento, como: a expectativa de que aos três meses o bebê já 
apresente o controle cervical, que aos seis meses se sente sem apoio e aos doze meses adquira 
marcha independente (AMARAL et al., 2005). 
O aspecto motor pode e deve ser considerado na avaliação do processo de interação 
pais-bebê como prevenção e intervenção, a fim de se otimizar os recursos estruturais e 
funcionais da criança em desenvolvimento. Isto tem sido observado em estudos como o de 
Amaral (2005), que comprova a melhoria na condição de respostas e rearranjos na 
plasticidade neuronal através de uma estimulação ativa, minimizando os impactos no 
desenvolvimento estrutural e funcional e proporcionando melhora da qualidade de vida de 
crianças acompanhadas, precocemente, com procedimentos de estimulação do DNPM. 
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No entanto, é necessário ressaltar que não há a pretensão de transformar os pais em 
terapeutas e deixar que recaia sobre estes a responsabilidade pelo sucesso ou insucesso do 
tratamento de seu filho. Há apenas o desejo de apreender o momento pelo qual a família passa 
para atuar junto a ela a fim de viabilizar os recursos necessários para que ocorra efetiva 
participação no tratamento e, mais internamente, no desenvolvimento e constituição da 
criança. 
Para o desenvolvimento da pesquisa proposta, foi necessário considerar dois aspectos 
fundamentais do desenvolvimento humano: o orgânico e o ambiental. Sendo que, sem a 


















2.1    DESENVOLVIMENTO ORGÂNICO 
  
 O atraso do DNPM pode ocorrer devido a situações e fatores diversos. Entre os 
diversos quadros, encontra-se a Encefalopatia Crônica Não Evolutiva da Infância que, 
segundo Diament e Cypel (1990, p. 791), “abrange afecções iniciadas no período pré-natal ou 
nos primeiros tempos de vida extra-uterina [...] com a característica de interferir no 
desenvolvimento do sistema nervoso central (SNC), podendo ocasionar distúrbios da 
movimentação voluntária, do tônus muscular [...] e de comunicação pela fala”. Este quadro 
instala-se no período em que a criança apresenta ritmo acelerado de desenvolvimento, 
podendo comprometer o processo de aquisição de habilidades. Tal comprometimento pode 
interferir na função e dificultar o desempenho de atividades freqüentemente realizadas por 
crianças com desenvolvimento normal, como as de auto-cuidado, conseguir alimentar-se 
sozinho, tomar banho e vestir-se, ou atividades de mobilidade como ser capaz de levantar da 
cama pela manhã e ir ao banheiro, jogar bola e andar de bicicleta com amigos, além das 
atividades de características sociais e cognitivas como brincar com brinquedos e com outras 
crianças, tornando-as mais dependentes dos pais (MANCINI et al., 2002). 
 Na presente pesquisa, o termo Encefalopatia Crônica Não Evolutiva será, doravante, 
substituído pelo termo Paralisia Cerebral (PC), por ser um termo mais comumente utilizado e 
conhecido, tanto dentro como fora da comunidade científica e área médica. 
 De acordo com as características semiológicas dominantes, os quadros clínicos podem 
ser subdivididos considerando o momento lesional, o local da lesão, a etiologia, a 
sintomatologia ou à distribuição topográfica, ou seja, quantos e quais são os membros 
afetados (ROTTA, 2002).  
Existem três formas principais de subdivisão quanto ao tônus: espástica, atetóide, 
atáxica ou hipotônica, podendo ocorrer quadros mistos destes principais tipos. Já, de acordo 
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com os membros afetados, existe a seguinte subdivisão: tetraplegia, hemiplegia (podendo 
ocorrer uma dupla hemiplegia – quando os dois hemicorpos são afetados, mas manifestam-se 
clinicamente diferentes) e diplegia, sendo que a musculatura mais atingida, geralmente, é a 
antigravitacional, ou seja, a que sustenta o corpo contra a força da gravidade. 
 Como o termo „plegia‟ tem o significado de ausência de movimento, e na PC não é 
isso que é observado, mas sim distúrbios dos movimentos, as formas de PC podem ser 
também denominadas de: tetraparesia, hemiparesia (ou dupla hemiparesia) e diparesia. O 
termo „paresia‟ tem o significado de ausência parcial de movimento e será empregada esta 
segunda forma de denominação. 
 Nos quadros de tetraparesia, as manifestações clínicas são geralmente observadas 
desde o nascimento. Este quadro se agrava com o passar do tempo, devido à atuação da 
gravidade. Crianças que apresentam esse quadro de PC não seguem as etapas normais do 
DNPM – de acordo com as tabelas de desenvolvimento (DIAMENT e CYPEL, 1990), não 
conseguindo, inclusive, utilizar os membros adequadamente para atividades práxicas e 
manipulações de objetos. Devido à hipotonia de eixo, que dificulta o fechamento da boca, há 
também dificuldade para deglutir e mastigar, permanecendo a característica da sialorréia 
(baba constante). Da mesma forma, a fala é bastante prejudicada, podendo em alguns casos 
até ser ausente. 
 De acordo com os critérios adotados para a definição de PC, a hemiparesia deve ser 
notada desde os primeiros dias de vida, mas na prática nem sempre isto ocorre, pois muitos 
pais só observam um déficit de movimentação quando a criança começa a fazer a 
manipulação bimanual de objetos. Sendo assim, tais déficits são mais comumente observados 
a partir do segundo semestre de vida, quando a atividade dos membros superiores torna-se 
mais rica e variada, e a criança começa a utilizar os membros inferiores para engatinhar e ficar 
em pé. 
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 Neste quadro é comum observar sincinesias, ou seja, movimentos de „imitação‟ 
realizados com o hemicorpo parético, quando há movimentação espontânea do outro 
hemicorpo. Da mesma forma que na tetraparesia, há hipertonia em extensão dos membros 
inferiores e em flexão dos membros superiores. A fala geralmente não é tão afetada, pois não 
há tanto comprometimento dos músculos da face. 
 Nos quadros de diparesia há predomínio dos distúrbios motores e de tônus nos 
membros inferiores, porém o exame neurológico indica nítidos sinais de liberação e 
dificuldades na execução de movimentos precisos com os membros superiores, muitas vezes, 
só identificadas em situação de estresse ou esforço físico maior. Alguns casos de diparesia 
poderiam ser chamados tetraparesia desproporcional (ou dupla hemiparesia), com 
comprometimento predominante dos membros inferiores (DIAMENT e CYPEL, 1990). 
 Os déficits podem começar a aparecer ainda no primeiro semestre de vida, com atraso 
no desenvolvimento do controle de tronco, havendo dificuldade para sentar-se ou manter-se 
sentado. Ao final do segundo semestre as evidências tornam-se maiores, já que a criança faz 
bom uso dos membros superiores; porém, não é capaz de manter-se de pé. Quando colocadas 
nesta posição, geralmente os membros inferiores comportam-se estendendo e aduzindo, em 
atitude cruzada (ou „em X‟) e os pés assumem a posição eqüino-vara, sendo, então, neste 
quadro a incapacidade de andar o sintoma principal. 
 Todos estes quadros podem ser mais ou menos afetados dependendo do tipo de déficit 
de tônus muscular presente. Os casos com evolução da forma espástica, inicialmente, 
apresentam um período de flacidez, mas o quadro de hipertonia se torna bastante evidente, 
geralmente, até o primeiro ano de vida, sendo esta maior nos músculos dos membros, 
observando-se certa hipotonia de eixo (eretores da cabeça e do tronco). A espasticidade é 
observada nos membros inferiores com uma atitude cruzada ou posição em tesoura ao se 
tentar colocar o paciente em pé, os pés em posição eqüino-vara, em virtude da retração do 
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tendão de Aquiles, hiper-reflexia profunda e presença do sinal de Babinski e déficit de força 
localizado ou generalizado, dependendo da extensão do comprometimento. Nos membros 
superiores a musculatura flexora, mantém o antebraço fletido sobre o braço, a mão fletida 
sobre o punho, e os dedos fletidos, mantendo as mãos fechadas. 
A forma atetóide manifesta-se com hipercinesia difusa, que, por ser uma 
movimentação involuntária prejudica demasiadamente a movimentação voluntária; há 
também má distribuição do tônus muscular (distonia) para mais ou para menos, durante a 
movimentação ou na manutenção da postura, havendo hipertonia da musculatura eretora da 
cabeça e do tronco e, em menor intensidade, nos membros. 
Neste quadro, a criança ainda pode apresentar intensa hipertonia em extensão, que a 
faz assumir a posição de opistótono (extensão total, em que a cabeça chega a atingir a ponta 
dos pés); nos casos mais graves, a criança não consegue desenvolver a posição sentada, 
devido a essa hipertonia, que se acentua conforme a manipulação.  
O desenvolvimento das praxias sofre a interferência dos movimentos atetóides, que 
geralmente são difusos, não havendo predomínio de um membro ou hemicorpo. A fala 
também pode ser bastante prejudicada pela dificuldade de articulação e variações bruscas do 
som. A marcha pode ser desenvolvida, apesar de não aparentarem a capacidade de manter o 
equilíbrio devido à hipercinesia e à distonia. 
Segundo Diament e Cypel (1990), a forma atáxica é a menos encontrada nos casos de 
PC. Este quadro é dominado pela incoordenação estática e dinâmica, apresentando tremores 
de ação (na movimentação voluntária), dismetria, marcha atáxica e fala desarticulada. O tônus 
muscular tem maior tendência à hipotonia, não sendo observadas características de 
espasticidade. 
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 Uma observação importante a ser feita nos casos da PC é que, independente de qual 
quadro se instala, a criança “apresenta desenvolvimento intelectual satisfatório, encoberto 
























2.2     DESENVOLVIMENTO AMBIENTAL 
 
 No intuito de compreender os aspectos ambientais presentes no desenvolvimento de 
um bebê, com ou sem uma deficiência específica, foi estudada a teoria de um autor que em 
seu histórico profissional apresentou essa mesma necessidade. Trata-se de Donald W. 
Winnicott, que demonstrou certa inquietação no cuidado clínico  de bebês, o qual, como 
pediatra, centrava-se no aspecto da doença destes. 
Ao realizar o estudo detalhado da formação deste bebê como pessoa, encontrou neste 
caminho a figura primordial – e incontestável – da mãe:  
 
a mãe [...] fornece um contexto para que a constituição da criança comece a 
manifestar, para que as tendências ao desenvolvimento comecem a desdobrar-se, e 
para que o bebê comece a experimentar movimentos espontâneos e se torne dono 
das sensações correspondentes a essa etapa inicial da vida (WINNICOTT, 2000, p. 
403). 
 
 A relação entre este trabalho e sua abordagem teórica ocorre nos momentos em que o 
profissional se identifica como intruso no processo de desenvolvimento dos pacientes, 
considerando, antes de sua formação como pessoa, seu desenvolvimento neuropsicomotor 
como fator primordial.  Isto é, tentando ser o fator de intervenção no desenvolvimento 
biológico do bebê para além daqueles mais próximos a ele. 
 
Não é possível ter a certeza de que a psique do bebê irá formar-se de modo 
satisfatório juntamente com o soma, isto é, com o corpo e seu funcionamento. A 
existência psicossomática é uma realização, e, embora sua base seja uma tendência 
hereditária de desenvolvimento, ela não pode tornar-se um fato sem a participação 
ativa de um ser humano que segure o bebê e cuide dele (WINNICOTT, 2002, p. 10). 
 
Constata-se aqui que a condição de ser, inicialmente, só é possível juntamente com 
outro ser humano. Como alerta Winnicott (2002, p. 9):  
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[...] a condição de ser é o início de tudo, sem a qual o fazer e o deixar que lhe façam 
não têm significado. É possível induzir um bebê a alimentar-se e desempenhar todos 
os processos corporais, mas ele não sente estas coisas como uma experiência, a 
menos que esta última se forme sobre uma proporção de simplesmente ser, que seja 
suficiente para constituir o eu que será, finalmente, uma pessoa. 
 
Outro aspecto fascinante na teoria de Winnicott é a necessidade de ter os pais 
incluídos no desenvolvimento de seu bebê. Sendo este o ambiente propício ao 
desenvolvimento de seus bebês, ou seja, interventores naturais. A isto ele chama de ambiente 
suficientemente bom, o qual possibilita ao bebê alcançar, a cada etapa, as satisfações das 
ansiedades e conflitos inatos (WINNICOTT, 2000 – p. 399). 
Em suas observações, ele reconhece que: 
 
A maior parte dos bebês recebe uma boa assistência e, mais importante ainda, a 
recebe continuamente por parte de uma pessoa, até que se sinta satisfeito em 
conhecer e confiar em outras pessoas também, que lhe dão amor desta mesma forma 
capaz de fazer com que se torne confiante e adaptável. Com base [...] nesta 
experiência de ver satisfeita sua dependência, o bebê torna-se capaz de reagir às 
exigências que a mãe e o meio ambiente devem, mais cedo ou mais tarde, começar a 
lhe fazer (WINNICOTT, 2002 p. 76).  
 
Este aumento gradual na possibilidade de relação com o meio ambiente em que está 
inserido é possível, principalmente, porque a dependência, que a princípio é absoluta, foi 
aceita como fato e preenchida por seres humanos que se adaptaram às necessidades do 
indivíduo em desenvolvimento no caminho à independência, nutrindo, assim, um sentimento 
natural de fazer parte (WINNICOTT, 2002). 
 Reconhecendo, assim, na prática tal papel essencial da presença da mãe (ou figura 
materna) para o desenvolvimento do bebê, há ainda outro aspecto fundamental a ser 
compreendido: muitas vezes é necessário que não se faça nada, apenas deixe que os pais 
sintam o que seu filho necessita: uma adaptação temporária, que ofereça um contexto no qual 
o filho possa viver (existir) (WINNICOTT, 2000). 
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Na introdução do livro “Os bebês e suas mães” (WINNICOTT, 2002), Peter Tizard, na 
época, presidente da British Paediatric Association e professor de Pediatria da Oxford 
University, fala sobre a influência das concepções de Winnicott na prática dos profissionais 
dedicados aos cuidados com os bebês. Tizard salienta como aspecto principal de suas 
concepções (de Winnicott)  o de não interferir desnecessariamente e aprender com a mãe, ao 
invés de tentar ensiná-la. 
 Portanto, é essencial agir com extrema cautela, pois pode ser alarmante para a mãe 
pensar que as coisas simples que faz no cuidado com o seu bebê sejam tão importantes. E é 
impossível aprender estas coisas. No entanto, é necessário que alguém se preocupe com isto, 
pois, de outra forma, será esquecida a importância dos primórdios do relacionamento entre 
mãe e filho, e a interferência ocorrerá com excessiva facilidade. Isto jamais deve acontecer. 
Quando uma mãe é capaz de ser mãe com toda naturalidade, jamais se deve interferir 
(WINNICOTT, 2002). 
 Entretanto, isto não quer dizer que toda a informação que a mãe pode ter sobre o seu 
bebê deve ser gerada apenas por ela. Há coisas que elas sabem simplesmente pelo fato de 
serem mães, mas há aquelas que elas saberão por aprenderem de outra pessoa que também 
lide com o seu bebê. Há espaço para esses dois tipos de conhecimento. É, portanto, necessário 
incentivar as mães na conservação deste conhecimento natural, que não pode ser ensinado. 
Somente a partir destas experiências primordiais é que elas podem aprender outras coisas com 
especialistas. Só conseguirão aprender com segurança as coisas que forem ensinadas, se 
forem capazes de conservar, em si mesmas, aquilo que lhes é natural. Talvez a primeira ajuda 
essencial do especialista seja o incentivo ao reconhecimento deste saber natural da mãe 
(ibidem). 
Enfim, a contribuição maior da teoria winnicottiana para a presente pesquisa se 
constitui no entendimento de que há valor no conhecimento científico, mas há muito valor no 
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conhecimento intuitivo da mãe, que a torna naturalmente capaz de cuidar de seu bebê 
independentemente de qualquer aprendizado. Portanto, é uma tarefa difícil, quando se lida 
profissionalmente com o cuidado de bebês, saber como “evitar perturbar aquilo que se 
desenvolve naturalmente nas mães, ao mesmo tempo em que as informamos com exatidão 






















































3.1    OBJETIVO GERAL 
  
Analisar a relação entre os pais e seu filho com diagnóstico de Paralisia Cerebral 
durante atendimento fisioterapêutico do paciente e orientação aos pais, no sentido de 
favorecer sua própria autonomia e a do paciente. 
 
 
3.2    OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
Identificar alguns fatores favoráveis para a apropriação, por parte dos pais, daquilo 
que lhes é falado durante as intervenções, para que atribuam significado e transformem sua 
participação no tratamento.  
 
Para tanto, pretende-se: 
 Observar a relação entre os pais e o filho; 
 Compreender como os pais vêem seu filho com Paralisia Cerebral, buscando um 
cuidado mais contínuo para com este filho; 
 Observar a relação entre bebê e terapeuta; 
 Observar a relação entre pais e terapeuta; 
 Analisar como os pais compreendem a Fisioterapia no processo de cuidado com seu 































Para alcançar os objetivos propostos, foi utilizada uma metodologia apropriada, capaz 
de permitir a observação da relação entre pais e filho em diversos aspectos. 
Segundo Minayo (2004), “o campo da saúde se refere a uma realidade complexa que 
demanda conhecimentos distintos integrados e que coloca de forma imediata o problema da 
intervenção”. Para a autora, a modalidade de pesquisa qualitativa seria particularmente 
adequada para as investigações nesse campo. 
O método qualitativo abrange uma ampla variedade de procedimentos que se baseiam 
no estudo de amostragens cuidadosas e intensivamente observadas, cuja representatividade 
não se fundamenta na relevância estatística. É um método que, diante de problemas 
complexos e globais, procura compreender os padrões estruturais repetitivos e os 
comportamentos recorrentes da realidade humana. 
Nesse tipo de pesquisa, o objetivo é a apreensão de um fenômeno ao nível do sujeito, 
isto é, o que se manifesta ou é percebido pela sua consciência ou pelos sentidos; tudo que é 
objeto de experiência possível. 
Os objetivos maiores da pesquisa qualitativa são ouvir os sujeitos, para em seguida 
interpretar os sentidos e significações dos fenômenos do seu ponto de vista, buscando 
compreender uma realidade específica e ideográfica, cujos significados são vinculados a um 
dado contexto. 
Parte-se, então, do pressuposto de que os indivíduos agem em razão de suas crenças, 
percepções, sentimentos e valores e que seu comportamento tem sempre um sentido, um 
significado que não se dá a conhecer de modo imediato, necessitando ser revelado (ALVES-
MAZZOTTI e GEWANDSZNAJDER, 2000). 
Segundo Bogdan e Biklen (1994), tal metodologia procura compreender a experiência 
humana, descrever os significados e entender o processo de sua construção pelas pessoas, 
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procurando, também, observar empiricamente e pensar sobre a condição humana a partir dos 
eventos concretos. 
O pesquisador, na pesquisa qualitativa, descreve, analisa e interpreta os fenômenos 
apreendidos, dando-lhes uma “ultra-significação”. Ou seja, o pesquisador capta o significado 
dado pelo indivíduo/grupo social que vivencia o problema e reinterpreta esses significados, 
embasado em concepções teóricas que possibilitam uma compreensão da realidade e, 
conseqüentemente, dos significados dos fenômenos observados. 
Neste estudo, empregou-se a metodologia qualitativa na qual foi realizada um Estudo 
de Caso, através de observação direta no ambiente terapêutico e domiciliar, sendo dezesseis 
sessões no ambiente terapêutico e três sessões no domiciliar, nas quais o próprio pesquisador 
foi o observador e terapeuta, realizando as intervenções junto aos sujeitos estudados. A 
observação direta foi registrada no diário de campo em todos os atendimentos, tanto no 
ambiente terapêutico como no domiciliar. Além das  observações foram realizadas filmagens 
dos atendimentos no ambiente terapêutico. 
 A opção por este tipo de pesquisa foi feita devido a um interesse particular de analisar 
a prática que vem sendo desenvolvida no atendimento às crianças e orientações aos pais, 
especificamente na situação vivenciada pela terapeuta em seu local de trabalho. Desta forma, 
não se observou outra maneira que fosse tão complexa e rica em detalhes, que pudesse gerar 
subsídios à mudança e aprimoramento desta prática. 
 A leitura de vários estudos realizados sobre o método de observação da relação mãe-
bebê, proposto por Esther Bick (1964) também contribuiu para a escolha da observação direta 
como método de coleta de dados. Contudo, esse método não pôde ser utilizado neste estudo, 
uma vez que a intervenção da terapeuta era imprescindível. 
O método Esther Bick propõe que seja realizada uma visita domiciliar semanal à dupla 
mãe-bebê com o objetivo de conhecer de perto a interação da díade. O observador não deve 
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entrevistar membros da família, procurando desenvolver com a mãe uma relação de aliança 
com o trabalho, mas esclarecendo que sobre si não há outras atribuições além de observar, 
como, por exemplo: aconselhar, orientar, etc. (MÉLEGA, 2008). 
 A observação foi realizada no próprio ambiente onde os atendimentos são realizados. 
Lüdke (1986) afirma que desenvolver a pesquisa no ambiente natural a torna rica em dados 
descritivos, sendo flexível e ao mesmo tempo focalizada à realidade em sua forma complexa e 
contextualizada. 
 Acredita-se que, por mais amplo referencial teórico que possa ser construído sobre as 
premissas da pesquisa, nenhum conhecimento é acabado; portanto, há espaço para construção 
de novos conhecimentos a partir do estudo de um caso específico, na busca que o pesquisador 
faz de novas respostas às problematizações da prática. 
 Ao mesmo tempo, o estudo de caso permite a realização de generalizações 
naturalísticas, que vem a ser o uso das informações geradas no estudo desenvolvido por outros 
profissionais, ainda que suas práticas não sejam completamente refletidas pelo estudo em 
questão. Isto ocorre em função do conhecimento tácito do sujeito, no momento que tenta 
associar dados encontrados no estudo com dados que são frutos de suas experiências pessoais 
(LÜDKE, 1986). 
 Anteriormente ao início das observações o projeto de pesquisa foi aprovado pelo 
Comitê de Ética da UNIFESP, em 08/12/2006, conforme Anexo 1.  Foi também elaborado o 
TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos pais da criança participante do 
estudo. O TCLE foi devolvido à terapeuta com o devido consentimento, ficando estes livres 
de quaisquer ônus na ocorrência do desejo ou necessidade da não continuidade da 




4.1    SUJEITOS 
  
O presente estudo de caso ocorreu com uma dupla (Mãe-Bebê), cujos parâmetros para 
escolha foram: 
 Criança em atendimento Fisioterapêutico no CEMEI; 
 Criança com PARALISIA CEREBRAL; 
 Criança que é acompanhada pelos pais, nos atendimentos; 
 
 Tal díade não foi previamente escolhida pela pesquisadora, tendo sido a chegada 
desta ao atendimento fisioterapêutico, pela forma normal de entrada no serviço: 
semanalmente, são avaliados 6 (seis) bebês ou crianças para ingressar no atendimento 
multiprofissional do CEMEI. À época da pesquisa, a díade ingressou no atendimento, e a mãe 
foi, então, questionada se poderia participar da pesquisa, tendo a mesma aceito, após 
aprovação por parte do pai do bebê (Anexo 2). 
 O bebê pesquisado era do sexo masculino, apresentava quadro de Paralisia Cerebral, 
na forma Tetraparesia Espástica o qual, ao início da pesquisa, tinha 1 ano, 7 meses e 12 dias 
de vida. 
 
O tamanho da amostra coloca em questão, na pesquisa quantitativa, a possibilidade de 
generalização dos resultados. Entretanto, na pesquisa qualitativa, essa possibilidade, não se dá 
por significância estatística, podendo ser feita quando determinada população estiver social, 
cultural e historicamente interligada àquela população pesquisada.  
 





O trabalho procura estudar um problema teórico amplo num local circunscrito, a 
partir do acompanhamento de um número limitado de atores envolvidos. Qual a 
possibilidade de generalização do conhecimento produzido? A possibilidade de 
generalização nasce do pressuposto de que há dimensões estruturais e recorrentes na 
realidade. Assim, o estudo dirá respeito a outras realidades. Mas a generalização não 
pode ser imediata. São feitas afirmações sobre a realidade estudada; a generalização 
e a aplicação a outras realidades se farão pela mediação do leitor através de sua 
interpretação aplicada aos contextos em que estiver inserido. Será o leitor que 
julgará se o texto oferece chaves de compreensão aplicáveis a sua problemática 



























4.2 DESCRIÇÃO DO CAMPO DE TRABALHO 
 
 
 Nas observações realizadas, houve interação com o bebê (Ricardo) e a mãe (Kátia) –  
nomes fictícios dados aos sujeitos da pesquisa – em dois ambientes: o terapêutico3 e a casa em 
que moram. Segue a descrição de tais ambientes, pois constituem importantes fatores nas 
interações terapeuta-família e terapeuta-paciente. 
 
Ambiente Educacional Terapêutico (AET): os atendimentos foram individuais e 
aconteceram semanalmente em uma sala equipada com materiais para o atendimento 
fisioterapêutico (tablado, escada de canto, barras paralelas, bolas Bobath – tamanhos 65 cm e 
85 cm, brinquedos, colchonetes, armários). Esta sala fica dentro do CEMEI (Centro 
Municipal de Educação Inclusiva Cleberson da Silva) da cidade de Mauá.  
No início dos atendimentos, o contrato estabelecido com a mãe foi de que ela 
acompanhasse todos os atendimentos de Ricardo, nos quais, ora a terapeuta executava os 
exercícios e manuseios, ora a mãe era solicitada, tanto para orientação, correção ou para 
interação entre ela e o bebê. Além disso, a mãe foi orientada para que realizasse os exercícios 
em casa e trouxesse as dúvidas e as dificuldades para os atendimentos, a fim de que fossem 
realizadas possíveis correções.  
Dos dezesseis atendimentos ocorridos no CEMEI, em quinze compareceram somente 
Kátia e Ricardo, e em um atendimento a filha mais velha acompanhou a mãe. 
 
                                                 
3
  A este ambiente será dado o nome de „Educacional Terapêutico‟, conforme referência feita ao termo na 
Introdução da presente pesquisa. 
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Casa: foram realizadas três observações no ambiente domiciliar, sendo o primeiro em 
um local (no qual a família residia há pouco mais de um mês) e as outras duas em outro local, 
para onde a família mudou-se devido a dificuldades financeiras. 
O primeiro domicílio era localizado na viela de uma rua em um bairro próximo à 
região central do município de Mauá. A casa possuía um quintal comum com outras casas da 
mesma viela. A casa possuía os seguintes cômodos: cozinha, copa, dois dormitórios, banheiro, 
quartinho de despensa e sala de estar. Ricardo dormia no quarto do casal e o pai dormia na 
sala, devido ao fato de ter que dormir mais cedo e acordar mais cedo para ir para o trabalho. A 
filha dormia sozinha no outro quarto da casa. 
O segundo domicílio era localizado na mesma rua do primeiro. Na realidade, esta casa 
é uma adaptação realizada na garagem da casa da avó materna de Ricardo.  
Suas paredes são de tijolo, sem revestimento algum; o chão é de cimento e a cobertura 
é feita com telhas, sem forro. A casa é composta de um salão na entrada, onde funciona a loja 
de Kátia (que vende toalhas bordadas e pintadas), cozinha, sala de TV, um quarto e um 
banheiro. A sala é separada do quarto por uma parede de madeira e o quarto é separado do 
banheiro por um armário. 
Há pouca iluminação, já que só há uma janela no quarto. Tanto na sala como na 
cozinha há, na parte superior da parede, tijolos vazados, que permitem alguma circulação de 
ar, mas que deixam a casa muito fria. Há também tijolos vazados na parede que faz divisa 
entre a cozinha e a casa ao lado (da avó de Ricardo), por onde é possível manter comunicação. 
Nesta casa, Ricardo também dorme com a mãe na cama de casal e o pai dorme em um 
colchão no chão, ao lado da cama e a filha dorme no sofá da sala de TV. O banheiro não tem 
paredes, apenas o armário que o divide do quarto, e possui apenas um chuveiro instalado em 
um cano e um vaso sanitário, sendo o chão de cimento. 
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Nas vezes em que compareci à casa de Ricardo sempre foi para ver algum 
equipamento adquirido (obtido por doações de pessoas conhecidas da família), como a cadeira 
de rodas adaptada e o para-pódium, para fazer alguma adaptação em materiais para ele (como 
uma cunha feita de espuma e adaptações para o carrinho de bebê que a mãe possuía), ou para 
dar orientações sobre os exercícios ao pai – em apenas uma das visitas –, que não pôde 
comparecer aos atendimentos no CEMEI por ser no horário de seu serviço. Inevitavelmente, 
em tais visitas foi possível observar a relação da díade e as ações realizadas pela mãe, de 
acordo com o que era orientado durante os atendimentos. 
Nas três visitas realizadas, Kátia e a filha sempre acompanharam e estiveram junto à 
terapeuta, ajudando, conversando, segurando Ricardo no colo ou alimentando-o. Nestas 
visitas foi possível conhecer amigos e vizinhos da família, que entravam na casa para me 















4.3    COLETA DE DADOS 
 
 
 Os dados foram coletados no decorrer de dezesseis observações dos atendimentos 
fisioterapêuticos no período de seis meses. A observação foi individual e do tipo participante 
total, pois os eventos observados tiveram a participação direta da pesquisadora. Esta escolha 
foi feita em decorrência do interesse e da intenção em conhecer mais profundamente os fatos 
ou fenômenos observados. Além disso, o observador deve ter um conhecimento teórico a 
respeito do que é observado, exigindo além da intenção e percepção, uma interpretação e uma 
compreensão intelectual. 
 Por estas características, a observação torna-se essencial ao estudo da realidade, pois 
quando não se utiliza desta técnica científica, o observador fica restrito a presunções e 
adivinhações (GRESSLER, 2003). A experiência direta é o melhor teste de verificação da 
ocorrência de um fenômeno, além de permitir ao observador aproximar-se da perspectiva dos 
sujeitos, dando oportunidade de apreender o significado que estes atribuem à realidade que os 
cerca e às suas próprias ações (LÜDKE, 1986). 
 A observação fornece instrumentos para ter contato com a realidade, permitindo a 
evidência de dados não constantes em entrevistas e questionários, favorecendo o estudo de 
uma ampla variedade de fenômenos, como a apresentada na relação pais-criança e também 
coletar dados difíceis de serem descritos como atitudes comportamentais, contribuindo para o 
registro simultâneo à ocorrência dos fatos. 
 Alguns autores citam o fato de que a presença do observador pode modificar o 
ambiente e a situação em que o fato ocorre, prejudicando assim o resultado da observação. 
Porém, em LÜDKE (1986), consta que as modificações em geral são muito pequenas, 
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justificando a estabilidade dos ambientes sociais, a fim de que sejam modificados apenas pela 

























4.4    RECURSOS UTILIZADOS 
 
 
 Para a realização da pesquisa foi necessário o uso de um diário de campo para 
anotações sobre as situações vivenciadas e percepções da Fisioterapeuta. Para que o registro 
da observação não fosse tão vulnerável a estas percepções do pesquisador, houve a 
necessidade de utilizar instrumentos mais precisos e que fornecessem material para 
comparação e validação daquilo que o pesquisador registrou. Portanto, foram realizadas 
gravações dos atendimentos em DVD. A câmera foi posicionada em local que possibilitasse 
visão geral da sala de atendimento, sem a necessidade de outra pessoa para auxiliar nas 





















4.5    ANÁLISE TEMÁTICA DOS DADOS DE OBSERVAÇÃO 
 
 
 A análise dos dados tem, a priori, três finalidades, servindo para uma melhor 
compreensão dos dados coletados, confirmar ou negar pressupostos da pesquisa e ampliar o 
conhecimento sobre o objeto da pesquisa, articulando-o com seu contexto cultural. 
 Segundo Gressler (2003), a realização da análise abrange três aspectos: interpretação, 
explicação e especificação. A interpretação diz respeito à verificação de relações existentes 
entre as variáveis presentes no estudo, e é o momento no qual o pesquisador, através de sua 
atividade intelectual, dá sentido e significado às respostas encontradas, relacionando os dados 
obtidos aos conhecimentos prévios. A explicação é referente a um desvendamento sobre as 
origens das variáveis, o que as causou e o que as explica. A especificação, por sua vez, 
explicita as relações válidas entre as variáveis. 
Para o procedimento de análise de dados, escolheu-se a modalidade Análise Temática 
do método de Análise de Conteúdo. Esta técnica é utilizada no sentido de uma compreensão 
crítica do significado das comunicações e pode ter duas funções: verificação de hipóteses, em 
que se podem encontrar respostas para as questões formuladas na pesquisa ou, antes dela; a 
outra função é a descoberta de aspectos tácitos, não manifestos no que é comunicado, sendo 
que estas podem ser complementares. 
Pode ser realizada com o conteúdo dos seguintes materiais: documentos escritos, 
documentos orais, atividades que possam ser descritas e analisadas, entrevistas e discussões 
transcritas – considerando tanto o emissor como o receptor (CORTES, 1998 apud MATOS, 
2002, p. 67). Porém esta análise não fica embasada somente no material produzido pela 
pesquisa, devendo haver uma interpretação do conteúdo dos discursos dentro de um 
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referencial, possibilitando assim ultrapassar a mensagem manifesta e atingir seus significados 
latentes (MINAYO, 1993). 
Este método prevê uma seqüência cronológica com as seguintes fases: 
 
Pré-análise ou organização do material – É o momento em que ocorre a organização do 
material de pesquisa, a formulação de hipóteses ou questões norteadoras e a elaboração de 
indicadores que fundamentem a interpretação final.  
Para a fase de organização de material, foi necessário recuperar a anamnese realizada 
antes do início dos atendimentos, selecionar as gravações dos atendimentos realizados e o 
material de diário de campo. A partir daí deu-se a definição das unidades de registro e de 
contexto, os trechos significativos e categorias, de acordo com os objetivos e as questões do 
presente estudo. Neste momento, em que se deve registrar impressões sobre a mensagem, o 
material analisado passou a ser separado por categorias/subcategorias que surgiram a partir da 
pré-análise, ou seja, categorias que não existiam a priori.  
 
Exploração do material – É o momento em que ocorrem releituras do material, onde é 
possível organizar os dados coletados, agregando-os em unidades, que permitem a descrição 
das características pertinentes ao conteúdo registrado.  
Neste caso, o conteúdo foi mantido conforme registrado, tendo sido transcrito na 
íntegra, cabendo a pesquisadora agregação das unidades por categorias e subcategorias.  
 
Tratamento dos resultados obtidos e Interpretação – Consiste no desvelamento dos conteúdos 
tácitos por trás dos manifestos. Numa pesquisa qualitativa, a busca maior não é por 
informações estatísticas, mas por ideologias, crenças e tendências.  
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 Neste momento houve um diálogo entre o conteúdo registrado e aquilo que a literatura 
pesquisada diz sobre cada ocorrência. 
 Em decorrência da realização de tal análise do material obtido durante as observações 
realizadas para a referente pesquisa, chegou-se às seguintes categorias/subcategorias: 
 
a) A chegada - registro dos caminhos que a díade percorreu antes de chegar ao CEMEI, como 
a descrição da família, o histórico da gestação e parto, o momento do diagnóstico e os 
tratamentos já realizados, além da realização de anamnese e avaliação neuropsicomotora 
inicial do bebê. 
 
b) Plano de trabalho desenvolvido - registro das orientações que a terapeuta dá à mãe acerca 
dos cuidados com o bebê, e ainda de que forma esta realiza aquilo que era 
orientado/demonstrado. 
 
c) Evolução neuropsicomotora do bebê - registro do desenvolvimento do bebê durante o 
período de observação. 
 
d) Interação mãe-bebê - registro das relações estabelecidas entre a díade. 
 
e) A importância da mãe lúdica - registro do surgimento e presença do brincar na relação 
entre a mãe e o bebê. 
 
f) A participação da família no desenvolvimento do bebê - registro do ambiente social em que 
a díade está inserida. 
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 O surgimento de tais categorias, durante a análise do conteúdo implica em constante 
ida e volta ao material dos registros das observações e também à teoria que embasa tal análise, 


















































5.1    CATEGORIAS DE ANÁLISE 
 
 
Conforme descrito no item 4.5 do capítulo anterior, as categorias de análise não foram 
definidas a priori, assim sendo, surgiram do conteúdo das observações realizadas. 
 
a) A chegada 
  
A família – Ricardo chegou ao atendimento de Fisioterapia em 12 de março de 2007, 
com 1 ano, 7 meses e 12 dias de vida, trazido por sua mãe, Kátia, com 36 anos.  
A mãe possui comércio próprio, no qual vende produtos artesanais confeccionados por 
ela, sendo seu nível de escolaridade o 2º grau incompleto. O pai de Ricardo trabalha como 
zelador em um edifício no Município de São Paulo. Ricardo possui ainda uma irmã, com 11 
anos na época da pesquisa, que apenas estuda. 
O bebê foi encaminhado para o atendimento Fisioterapêutico por uma Fonoaudióloga 
do CEMEI que fazia seu acompanhamento audiológico. Tal encaminhamento foi feito porque 
o bebê não estava passando por atendimento Fisioterapêutico, devido a recente mudança de 
Município. Anteriormente estava sendo atendido em outro serviço municipal, em Mauá, mas a 
família mudou-se para outro Município da região, Ribeirão Pires, perdendo a vaga no serviço 
que estava freqüentando. Por isso estava sem atendimento há quatro meses. 
  
 Gestação e Nascimento – A gestação foi planejada e não foi uma gestação de risco. 
Kátia realizou exames pré-natais do 2º ao 8º mês de gestação. Ricardo nasceu a pré-termo no 
8º mês; a gestação foi gemelar, porém o outro feto foi natimorto. 
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 Passou as primeiras 24 horas de vida na Unidade de Terapia Intensiva, porém a mãe 
não sabe dizer se ele nasceu cianótico, pois não teve a oportunidade de vê-lo no momento do 
parto. No relatório de alta oferecido pelo hospital, a medida de Ápgar foi de: 2 no 1º minuto, 5 
no 5º minuto e 7 no 10º minuto de vida. 
 
 Diagnóstico – O diagnóstico de Paralisia Cerebral foi dado tardiamente, quando este 
tinha oito meses de idade, numa consulta com Neurologista no Hospital da Beneficência 
Portuguesa de São Paulo através de um conhecido do pai do bebê. Segundo o médico, este 
quadro deveu-se, provavelmente, a uma asfixia crônica por insuficiência placentária, e por 
este mesmo motivo o outro feto não desenvolveu-se adequadamente, tendo sido natimorto. 
Kátia relata ter observado que o bebê era molinho, muito agitado e chorava muito, por 
isso procurou ajuda no referido hospital. 
 
 Tratamentos – A mãe iniciou, então, uma busca por atendimento para Ricardo, tendo 
conseguido atendimento fisioterapêutico apenas quando Ricardo já estava com um ano de 
idade. Porém, a família precisou mudar de município, o que interrompeu o atendimento. 
Então, quando o bebê tem 1 ano e 7 meses, Kátia procura o atendimento do CEMEI e reinicia 
os atendimentos. 
 A mãe relata que no primeiro local em que foi atendida, ele chorava muito. Ela 
relaciona isso ao fato do terapeuta ser homem. Devido ao choro, os atendimentos estavam 
sendo realizados sem a presença da mãe, na tentativa de um “desligamento” entre o bebê e ela 
(sic). 
Em relação ao acompanhamento médico, mãe relata que já passou com o bebê em 
vários médicos: Fisiatra, Oftalmologista, Ortopedista, Neurologista, Pediatra, mas no 
momento não está realizando nenhum acompanhamento. A mãe foi orientada a retornar em 
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consulta aos médicos e, para tanto, foram realizados alguns encaminhamentos para o sistema 
de saúde do Município. Mãe questiona se poderia fazer tratamento Fisioterapêutico em outro 
serviço concomitantemente ao CEMEI, para que Ricardo fosse atendido mais vezes na 
semana e também para fazer hidroterapia. Esclareci a ela que isso não seria possível devido às 
normas de funcionamento do CEMEI, nas quais não é permitido que o usuário seja atendido 
em duplicidade em outro local. Quanto à Hidroterapia, foram realizados encaminhamentos 
para serviços externos. 
 
Avaliação Neuropsicomotora – Segundo Diament e Cypel (1990), a avaliação baseou-
se em alguns pontos-chave da evolução neurológica da criança, bem como alguns reflexos e 
manifestações sensitivas. 
Assim, a avaliação foi divida da seguinte forma: 
 ATITUDE: na posição supino, o que foi observado nesse momento foi uma atitude 
assimétrica. Ou seja, a cabeça lateralizada, membros superiores aduzidos e flexionados 
e mãos fechadas. Além disso, observa-se uma atitude semelhante ao reflexo tônico 
cervical assimétrico. No desenvolvimento neurológico normal, essa atitude é 
observada apenas em recém-nascidos. 
 FALA: não foi observada fala, sendo sua linguagem, neste momento, restrita ao choro 
que, segundo Diament e Cypel (1990), é indício de atraso psicomotor, se persistente 
no segundo semestre de vida. De acordo com o desenvolvimento neurológico normal, 
Ricardo deveria estar apresentando a lalação ou enunciando as primeiras palavras. 
 EQUILIBRIO ESTÁTICO: 
SUSTENTAÇÃO DA CABEÇA: sentado no colo da mãe, Ricardo conseguiu manter 
a cabeça ereta, na posição vertical, de modo incompleto. A sustentação completa da 
cabeça está presente no 4º mês de vida da criança com desenvolvimento normal. 
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POSIÇÃO SENTADA: permaneceu sentado com apoio para não cair. A partir do 6º 
mês de vida, a criança já deveria sentar-se sem apoio. 
POSIÇÃO ORTOSTÁTICA: de acordo com os critérios estabelecidos por Diament e 
Cypel (1990), há duas possibilidades para avaliar nessa posição: com e sem apoio. 
Neste caso, o bebê foi sustentado pelos membros superiores (região axilar), realizando 
nessa posição o padrão de extensão e adução dos membros inferiores – em tesoura,  
pois o mesmo não consegue ficar nessa posição. 
 EQUILÍBRIO DINÂMICO: 
ENGATINHAR: não foi possível realizar avaliação deste aspecto, pois a criança não 
assume a postura de gato. 
MARCHA VOLUNTÁRIA: não foi possível realizar avaliação deste aspecto, pois a 
criança não assume a posição ortostática. 
SINCINESIAS: foi possível observar presença de sincinesia patológica em Ricardo, 
pois qualquer movimentação voluntária realizada é acompanhada de um número muito 
grande de movimentos associados. 
TÔNUS MUSCULAR E MOVIMENTAÇÃO PASSIVA: elevado tônus muscular dos 
membros: flexor em membros superiores, em todos os segmentos; extensor em 
membros inferiores, com rotação interna e adução dos quadris. 
 MOVIMENTAÇÃO AUTOMÁTICA: 
 RESPIRAÇÃO: há, na literatura, o relato de volume respiratório diminuído, devido às 
posturas assumidas em um quadro de tetraparesia espástica. Por falta de aparelhagem 
adequada, tal volume não foi mensurado, porém não foi observada qualquer 
anormalidade da parte respiratória, como presença de doenças respiratórias, como 
pneumonias, muitas vezes presentes em decorrências da aspiração de saliva, líquidos 
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ou alimentos devido a alterações no controle da deglutição, levando a recorrentes 
internações. 
MASTIGAÇÃO: realizada com dificuldade, apenas pedaços pequenos de alimentos 
moles ou amassados. Engole sem mastigar (sic). 
 DEGLUTIÇÃO: realizada com dificuldade, principalmente com líquidos (sic). 
CONTROLE ESFINCTERIANO: não possui nenhum controle. Utiliza fraldas 
continuamente. 
MOVIMENTAÇÃO INVOLUNTÁRIA REFLEXA: persistência das atividades reflexas 
primitivas, sendo que as mãos permanecem fechadas e os dedos fletidos; marcha 
reflexa e clônus presentes. 
MOTRICIDADE OCULAR: presente – acompanha foco luminoso e o rosto da pessoa 
que interage com ele. 
 
Com a idade de 1 ano e meio, uma criança já poderia estar andando de forma 
independente. Além de estar iniciando a intenção comunicativa através da fala, já deve estar 
apontando e carregando objetos, comunicando-se através de gestos e alimentando-se de forma 
semi-independente. 
  Observou-se em Ricardo, neste primeiro contato, que o controle motor é bastante 
deficitário, pois apresenta controle de cabeça muito pobre, conseguindo acompanhar pessoas e 
objetos dentro do seu campo visual, porém não consegue manter o controle dos movimentos 
da cabeça por longos períodos de tempo. Além disso, é dependente da mãe para locomoção, 
permanecendo no colo ou em um carrinho de bebê (sic).  Apresenta moderado padrão flexor 
de membros superiores, o que o impede de fazer movimentos amplos com os braços e abrir as 
mãos para alcançar e segurar objetos. Não consegue rolar, nem tampouco sustentar a cabeça 
em extensão, quando colocado na posição prona. 
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Com relação à alimentação, Ricardo também é totalmente dependente: toma 
mamadeira em algumas refeições ou alimenta-se com papinhas pastosas, mas em ambas as 
situações permanece no carrinho ou no colo enquanto alguém lhe oferece o alimento, pois não 
segura os objetos. 
Mãe relata que Ricardo passa o dia em três situações diferentes: no colo, no carrinho 
ou deitado em supino, não sendo oferecidas outras situações nas quais ele tenha dificuldade 
para controlar os movimentos do corpo. 
 


















b) Plano de trabalho desenvolvido 
 
Dentro do quadro inicial apresentado pelo bebê, foi possível estabelecer, como 
objetivos do tratamento fisioterapêutico a prevenção de posturas e padrões patológicos de 
movimento, com a inibição de reflexos primitivos e padrões patológicos de movimento e 
estimulação da motricidade voluntária, sempre considerando as etapas do DNPM e utilizando 
vários tipos de estimulação sensitiva e sensorial. 
Além disso, o que leva ao estudo deste caso é, principalmente, a observação que se 
tem da vivência de um momento de luto e trauma pela notícia da presença de uma patologia e 
possível não aceitação da mesma por parte dos pais, e ainda da observação de grande 
dificuldade de interação entre os pais e o bebê, mesmo quase um ano após receberem o 
diagnóstico. Assim sendo, a dificuldade de interação observada torna o processo de orientação 
em atendimento bastante difícil. Pois pode não haver escuta por parte dos pais no que se 
refere à orientação, não sendo observada muita possibilidade para uma relação mais próxima 
entre terapeuta e pais, bem como entre terapeuta e paciente. 
 O plano de trabalho é desenvolvido mediante a observação dos exercícios/manuseios 
que a mãe já sabia realizar com Ricardo, para identificar quais eram realizados de forma 
correta e quais não eram. Nesse mesmo momento, foi permitido à mãe tirar suas dúvidas. Ela 
demonstrou grande interesse em saber por que cada exercício/manuseio era realizado e de que 
forma interferiam no desenvolvimento do bebê. Inicialmente, ela realizou alongamentos das 
pernas e estimulações com a bola, os quais aprendeu no local em que Ricardo era atendido. 
Porém, os manuseios não foram, inicialmente, realizados de forma correta. Ela demonstrou 
entender a importância de sempre movimentar Ricardo, mas ainda não sabia exatamente como 
proceder. 
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A mãe procurou tirar dúvidas sobre seus procedimentos com o bebê em casa também, 
como, por exemplo, o posicionamento em que deixava Ricardo: num carrinho de bebê e 
sentado com apoio em uma calça de posicionamento (calça jeans com enchimento de espuma 
e retalhos de tecido). A respeito do carrinho de bebê, foi sugerido a ela que fizéssemos 
algumas adaptações no assento e encosto, para que ambos ficassem mais rígidos e auxiliassem 
na manutenção da postura sentada. Orientei ainda sobre quais materiais seriam necessários 
para realizar tais adaptações (que vieram a ser realizadas na segunda visita domiciliar).  
Após os primeiros contatos no atendimento, em que deixava a mãe interagir com o 
bebê e ela própria realizar os manuseios, iniciava-se o procedimento de exercícios/manuseios 
com Ricardo, e, então, solicitava-se à mãe que fizesse o mesmo e procurasse ver se havia 
alguma dúvida, ou algo que ela desejasse perguntar ou falar. 
Este contrato profissional foi estabelecido com a mãe em todos os atendimentos 
realizados com Ricardo, os quais se iniciariam com a realização dos exercícios/manuseios por 
ela, de acordo com o que ela já havia aprendido e o que vinha realizando diariamente em casa 
e que durante a realização ela tirasse suas dúvidas. Em seguida, demonstravam-se correções 
e/ou novos exercícios/manuseios a serem realizados com ele. 
Além disso, foi esclarecido para a mãe que o atendimento fisioterapêutico, dadas às 
circunstâncias do serviço público municipal, poderia ser realizado somente uma vez por 
semana. Porém, os exercícios/manuseios deveriam ser realizados diariamente em casa – de 
preferência de duas a três vezes ao dia. Assim, tudo o que fosse orientado em atendimento 
deveria ser realizado em casa, e as dúvidas que surgissem durante a realização destes 
deveriam ser trazidas ao atendimento fisioterapêutico. 
Durante o decorrer dos atendimentos, a terapeuta passou, gradativamente, a observar a 
interação entre mãe e bebê e intervir menos, fazendo-o somente quando necessário para 
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corrigir algum manuseio ou se a mãe solicitasse (por exemplo, se a mãe estava muito cansada 
ou se apresentava alguma dúvida no manuseio).  
Os exercícios/manuseios orientados seguem a ordem do desenvolvimento 
neuropsicomotor (DNPM) normal: céfalo-caudal e próximo-distal. Assim, os 
exercícios/manuseios orientados procuraram seguir as posturas do DNPM – posição supina, 
posição prona, controle de cabeça, rolar, posição de gato, controle de tronco, posição sentado 
e posição em pé, dentro das necessidades e possibilidades psicomotoras de Ricardo. 
Foi possível observar, durante o desenvolvimento do plano de trabalho uma 
aproximação na relação entre terapeuta e família. Este aspecto se evidenciou relevante para 
desenvolver tal plano, principalmente pelos objetivos estabelecidos que incluem favorecer a 
relação mãe-bebê e a autonomia da mãe sobre estes cuidados com Ricardo. 
De acordo com Coutinho (2004, p. 56), “de uma forma geral podemos dizer que as 
relações entre pais e profissionais têm sido majoritariamente caracterizadas pelo modelo do 
especialista, nos quais os pais não têm tido participação ativa no processo de intervenção com 
o seu filho, nem na tomada de decisões relativas ao mesmo”.  
Segundo Brum e Schermann (2004, p. 465), 
 
a mãe de um bebê de risco necessita de um ambiente onde, primeiramente, ela possa 
ser acolhida em seu inevitável processo de luto, que este possa ser verbalizado e 
recebido como adequado e necessário pela equipe que trabalha com os pais e seus 
bebês. Aos poucos, os pais devem passar a receber informações sobre as 
capacidades dos recém-nascidos para interação e o importante papel da sensitividade 
e responsividade materna nesse processo de formação do vínculo afetivo. Desta 
forma, busca-se amenizar o trauma no qual a díade está inserida, preparando a mãe 
para que possa encontrar o caminho de uma interação precoce com seu bebê, 







OBSERVAÇÃO EM AET (1) 
 
Mãe demonstra muito interesse e atenção na conduta da terapeuta. Parece sentir-se 
bastante confortável com a terapeuta e com o ambiente. Comenta que é bom ver como 
são realizados os manuseios, para que não precise esperar sua filha chegar em casa 
para ajudá-la na realização. 
Ela expõe dúvidas em relação ao desenvolvimento e comportamento de Ricardo. Acha 
que os alongamentos das pernas ajudam, mas comenta sobre alguns exercícios que 
notou não fazerem muita diferença no desenvolvimento dele. Por isso, ela fala: “eu 
percebo assim, que as coisas que é pra gente fazer que é pra ver se solta alguma 
coisa, tipo com a bola, alguma coisa que é pra ajudar, que é natural, parece que é 
muito devagar”. 
Quanto ao comportamento, questiona se deve tratá-lo como bebê ou como uma criança 
da idade dele; “às vezes eu não sei se devo tratá-lo como bebê, ou se eu tenho que 
tratá-lo como uma criança da idade dele, como eu fazia com a C (filha mais velha), 
porque ele tem 1 ano e 8  meses, numa fase normal ele já estaria entendendo bastante 
coisa”. 
 
É possível notar aqui que “a mãe achou que era uma oportunidade de ter alguém que 
pudesse ouví-la, talvez dar-lhe alguma sustentação emocional em sua função materna” 
(MÉLEGA, 1990, p.29). 
 
Ao final do primeiro atendimento, mãe comenta que Ricardo deve estar gostando da 
fisioterapeuta, porque com o outro profissional ele fazia muito escândalo (chorava o 
tempo todo). 
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OBSERVAÇÃO EM AET (2) 
 
Ao iniciarmos o atendimento, mãe relata lembrar dos exercícios/manuseios orientados 
anteriormente, mas demonstra dificuldade em se posicionar para realizá-los. Inicia, 
então, os exercícios que foram realizados no primeiro atendimento, mas ao fazer o 
alongamento da musculatura posterior da perna, percebeu que não tinha feito como 
tinha sido orientado. Aqui já é possível notar atitudes de sensibilidade da mãe em 
relação às necessidades de desenvolvimento do filho. Porém, sua responsividade ainda 
não corresponde a essas necessidades. 
Depois que realiza a série de exercícios/manuseios uma vez, solicita-se que ela repita, 
e nesta segunda série ela demonstra menor dificuldade em posicionar-se e realizá-los 
também. Passa-se para outro exercício, na bola, em que se realizam os manuseios com 
o bebê. Durante o manuseio, solicita-se que ela assuma o manuseio e ela logo pergunta 
quantas vezes se repete a estimulação, para que faça corretamente. 
Ao final do atendimento é perguntado à mãe o que ela achou dos exercícios realizados, 
ela diz que achou normal. Pergunta-se se ela acredita que eles favoreçam o 
desenvolvimento de Ricardo nos objetivos traçados para ele. Ela diz que sim e que 
podem ser ensinados mais exercícios para ela, pois está sem trabalho, então, tem mais 
tempo para estimulá-lo. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (3) 
 
Mãe permaneceu sentada à frente da terapeuta desde o início do atendimento, mas 
permaneceu a maior parte do tempo conversando com a terapeuta sobre assuntos 
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alheios ao bebê. Em alguns momentos conversa com ele. Porém não interfere nas 
decisões tomadas pela terapeuta quanto aos exercícios realizados. 
Fala-se para a mãe sobre a importância em deixar Ricardo na posição prono para 
estimular o controle da extensão de cabeça e mãe responde afirmativamente quanto à 
necessidade desta conduta. Nessa situação, é possível começar a notar a percepção que 
a mãe tem sobre a importância de pequenas atitudes frente às necessidades de 
desenvolvimento de Ricardo.  
 
Observa-se, então, que fornecer informações às mães sobre as capacidades de seus 
filhos para a interação é uma ação capaz de fomentar a sensitividade e responsividade 
materna, podendo auxiliar na sincronia da díade e conseqüentemente na formação de um 
apego seguro (BRUM e SCHERMANN, 2004). 
 
Pergunta-se se ela conseguiu realizar os exercícios em casa e ela diz que sim, que 
agora foi possível realizar porque ela prestou mais atenção nos atendimentos 
anteriores. Comenta que para colocá-lo na posição prono utilizou dois travesseiros, 
mas que não tem o mesmo efeito que a cunha que utilizamos no atendimento. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (4) 
 
Mãe comenta que esta semana quase não fez nenhum exercício, porque Ricardo estava 
um pouco irritado. 
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Mãe posiciona o bebê, se posiciona e realiza os exercícios/manuseios adequadamente. 
Mas durante a realização de um novo exercício/manuseio orientado na sessão anterior, 
demonstra certa dificuldade em realizá-lo. 
Sempre que a mãe é solicitada a corrigir algum dos manuseios, ouve atentamente e 
procura realizar o que é orientado. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (5) 
 
Ao iniciar os exercícios/manuseios é questionado sobre o que a mãe lembra. Ela 
responde (brincando) que não tem memória, e quando perguntada por onde prefere 
começar, ela diz que quer começar pelos “primeiros”, sem dizer quais são estes. 
Durante todo o atendimento conversa com a terapeuta sobre assuntos diversos, do seu 
cotidiano, que não necessariamente seu bebê.  
 
É possível notar que a terapeuta, em seu papel de observador acaba por ter “funções 
que lhe são atribuídas pela mãe, ou pela díade mãe-criança, como a de continente, por 
exemplo” (MÉLEGA, 1990, p.54). 
 
Quando perguntada se conseguiu fazer o rolinho para auxiliá-la na higiene bucal de 
Ricardo, na qual vinha tendo dificuldades, ela dá de ombros e diz que continua 
fazendo como antes, com as mesmas dificuldades. 
Questionada quantas vezes ela tem feito os exercícios/manuseios em casa ela diz que 
tem feito um pouco “à tardinha”, no fim do dia. Perguntada se está sentindo mais 
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facilidade em realizar os exercícios/manuseios, ela responde que não sabe se é 
facilidade dela, ou se é Ricardo que está mais esperto. 
Quando é proposto o exercício de alongamento do braço, ela logo passa o bebê para o 
colo da terapeuta e diz para ele que vai pegar os brinquedos para eles brincarem. E 
pede a ele que deixe a terapeuta fazer para que ela veja como se faz. 
O bebê chora e a mãe pergunta para Ricardo por que ele está chorando. Se não estava 
com saudade da “tia Thais”, e em seguida fala: “por isso que eu falei pra você que 
esse aí ele não gostou de fazer”. Em seguida, ela se posiciona de frente para a 
terapeuta e para o bebê e fala que esse manuseio ela não pode deixar de fazer com a 
ajuda da terapeuta no atendimento, porque em casa ela não vai ter orientação. Pega o 
bebê e o posiciona em seu colo, mas apresenta dificuldade em posicionar suas mãos 
sobre a escápula para realizar o manuseio de mobilização do ombro. Mesmo quando a 
terapeuta coloca as mãos sobre as dela, ela tem dificuldade em corrigir a „pegada‟.  
Mãe diz, então, que não conseguiu realizar os exercícios de manuseio do ombro e 
alongamento dos braços em casa, pois Ricardo não aceitou bem a posição deitado de 
lado. Pergunta se tem outra posição que podemos colocá-lo para fazer este exercício. 
Observo aqui que a mãe cria uma nova forma de realizar o exercício orientado, o que é 
algo muito positivo dentro do aspecto trabalhado nos atendimentos: o aprendizado 
dela sobre as necessidades e adequações ao seu filho. 
É dito a ela colocá-lo de volta no colo da terapeuta para que se verifique uma outra 
forma mais fácil de fazer o manuseio. Porém, ela apenas o muda de posição em seu 
colo mesmo e o coloca deitado de lado. Como não consegue realizá-lo nessa posição 
também, acaba voltando Ricardo para a terapeuta que continua o manuseio, mesmo 
com o bebê chorando. 
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OBSERVAÇÃO EM AET (6) 
 
Quando perguntada sobre como estão sendo feitos os exercícios em casa, mãe fala que 
está difícil, e não sabe se é porque Ricardo não está bem de saúde, mas não está 
deixando muito fazer, pois chora muito e as pernas ficam muito duras. 
Pergunto quantas vezes ela fez os exercícios/manuseios nas duas últimas semanas 
(pois ficou uma semana sem vir ao atendimento). Ela diz: “pra falar verdade, só umas 
seis vezes”, mas diz que tentou coisas novas com ele, como deixá-lo de pé apoiado na 
gaveta da cômoda. 
Durante a realização do alongamento da musculatura posterior da perna a mãe tem, a 
princípio, dificuldade para posicionar a perna oposta de Ricardo estendida, mas logo 
se corrige.  
 
Certamente, “é despertando a atenção aos mínimos detalhes que se pode ter a 
oportunidade de observar mudanças, assim como a adaptação recíproca da dupla, a 
potencialidade de crescimento e o progresso da relação” (MÉLEGA, 1990, p.39). 
 
Kátia fala que tentou fazer os exercícios/manuseios na posição prono com Ricardo 
deitado em seu colo, mas que não deu certo e diz que está difícil fazer os exercícios 
em casa sem uma cunha (como a utilizada nos atendimentos). Eu digo a ela que a 
calça de posicionamento
4
 pode substituí-la. É sugerido, então, que seja confeccionada 
uma calça de posicionamento para facilitar a realização dos exercícios/manuseios, e 
solicita-se o material necessário para a confecção durante o próprio atendimento.  
                                                 
4
  Instrumento utilizado para o posicionamento da criança, durante os atendimentos ou em casa, sentada, 
deitada de costas ou de bruços. Geralmente é confeccionada com uma calça jeans com enchimento de espuma e 
retalhos de tecido. 
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Durante o alongamento do braço, mãe solicita inicialmente que se demonstre a ela 
como pode fazer. Após fazer isso, Ricardo é colocado sentado em seu colo para que 
ela realize. Aparentemente o manuseio está correto, mas ela continua insegura se está 
fazendo corretamente. Pergunta se pode colocá-lo deitado de lado em seu colo para 
tentar realizar o manuseio em outra posição para ver se assim fica melhor.  
 
É importante que as prescrições e orientações sejam colocadas de forma progressiva e 
sem cobrança, pois, segundo Shepherd (2002, apud LIMA, 2006, p. 99), “é inconveniente 
„bombardear‟ os pais com conselhos e sugestões terapêuticas”. 
 
Enquanto faz os alongamentos dos braços, mãe solicita a participação da terapeuta e 
pede que esta segure a mão de Ricardo. Logo em seguida, passa ele para o colo da 
terapeuta para que ela faça esse manuseio novamente. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (7) 
 
Mãe comenta que quer pagar um convênio médico para Ricardo e pergunta se a 
terapeuta pode ajudá-la a procurar um que seja bom para ele e que não seja muito caro. 
A terapeuta responde que fará uma pesquisa e depois passará as informações a ela. 
Antes de iniciar os manuseios, é perguntado a ela se ele está deixando-a fazer os 
exercícios/manuseios em casa, ela diz que está do mesmo jeito: “é no dia em que ele 
quer”. 
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A mãe toma a iniciativa e pergunta se pode posicioná-lo para iniciar os exercícios, ao 
que é respondido afirmativamente. Ela levanta e pega a calça de posicionamento na 
estante para posicionar Ricardo. 
Durante o atendimento, Kátia realiza todos os exercícios propostos sem dificuldade, 
demonstrando saber os detalhes e motivos de fazer cada um dos exercícios. Além 
disso, demonstra saber se posicionar e também executar cada manuseio. Posiciona-se e 
realiza adequadamente o primeiro manuseio (alongamento de adutores). Realiza 
adequadamente o segundo manuseio também (alongamento dos músculos posteriores 
das pernas). Solicita ajuda apenas para posicionar uma das pernas de Ricardo enquanto 
realiza o alongamento. 
A mãe relata várias vezes sobre como tem feito os exercícios em casa e como ele 
responde aos exercícios, o que faz parecer que ela os tem realizado com freqüência. 
Da mesma forma que pegou a calça de posicionamento, busca uma cunha para 
posicioná-lo adequadamente e realizar o terceiro manuseio (alongamento dos 
músculos anteriores da coxa). Quando Ricardo reclama um pouco do manuseio, mãe 
responde (sem parar de fazer o alongamento): “que foi? Eu não tô fazendo nada. Só 
por que tá encostando no joelho?”. Na realização deste manuseio, mãe ainda não 
deixa a perna totalmente estendida, e acaba deixando o joelho ficar dobrado, mas não 
solicita ajuda para posicioná-lo. 
Enquanto realiza os manuseios, observa a terapeuta brincar com Ricardo. Não faz 
nenhum comentário, apenas inicia o manuseio na outra perna. Só depois que termina 
nas duas pernas comenta: “O Ricardo tá um caso hoje, uma hora uma perna tá macia, 
outra hora é outra, né bebê?”. Pergunta, então, calmamente: “agora é o do braço, 
né?”. Pega Ricardo e o coloca deitado à sua frente, e fala: “não sei se vai sair direito, 
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em casa ponho ele deitado e coloco algumas coisas em volta dele”, e fala pra ele: “faz 
que nem você fez lá em casa, que seu braço ficou molinho”.  
 
Na medida em que o terapeuta compartilha com a família a responsabilidade pelo 
tratamento, empreendendo formas de facilitar esse processo, ele contribui para a adesão. “No 
tratamento fisioterapêutico, é necessário compreender as mães das crianças, permitindo que se 
expressem de diversas formas, pela fala, pelos gestos ou mesmo pelo silêncio, para que o 
sentimento de empatia se instaure durante as sessões” (LIMA, 2006, p.91). 
 
Durante o atendimento, mãe consegue fazer o manuseio no ombro esquerdo, mas no 
direito, não consegue posicioná-lo muito bem e ele começa a chorar. Ela pergunta se a 
terapeuta pode tentar fazer o manuseio, antes mesmo que se solicite isso a ela. Apesar 
de em muitos momentos Kátia demonstrar saber o que (manuseios) e quando realizá-
los, um dos fatores associados ao nível de adesão é o suporte que é oferecido à família 
no ato do cuidado: este deve se sentir apoiado e não responsabilizado (LIMA, 2006). 
 Mais uma vez, mãe demonstra-se atenta quando nota aspectos importantes no cuidado 
para a realização dos manuseios e, durante os exercícios na bola, pergunta se não é 
melhor colocar a goteira na hora em que ele encostar os pés no chão, no momento em 
que os pés estejam posicionados. A terapeuta diz que sim, pois o objetivo é que ele 
tenha essa sensação de descarga de peso sobre as pernas.  
Quando Ricardo reclama um pouco de estar sobre a bola, a mãe fala: “vamos fazer 
aqui pra mãe poder fazer em casa?”. Assim, mãe exprime querer aproveitar ao 
máximo o tempo de troca de informações com a terapeuta, demonstrando sentir-se 
mais segura devido a essa possibilidade. 
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OBSERVAÇÃO EM AET (8) 
 
Logo que chega, mãe comenta não ter conseguido realizar direito o exercício da bola, 
orientado na semana anterior, e não sabe se é porque a bola que tem em casa é 
pequena ou se ela não soube fazer os manuseios. A terapeuta diz que tais exercícios 
serão feitos mais vezes no atendimento para que ela observe se isso facilita sua 
realização em casa. 
Inicia o primeiro manuseio e a terapeuta faz uma correção que ela logo atende e inicia 
o manuseio novamente. 
Quando passa para o segundo manuseio mãe fala que acha que fez errado, porque 
inverteu a ordem dos exercícios. Explica-se a ela que isso não tem importância, que 
pode ser em qualquer ordem. Pede, então, para ele relaxar e fala: “essa semana você 
fez tão soltinho, a mamãe nem precisou fazer força”, referindo-se à realização do 
manuseio em casa. 
Como Ricardo demonstra grande resistência a esse manuseio hoje, a mãe tenta fazer 
alguns acordos com ele, mas acaba cedendo seu lugar para a terapeuta. Quando a 
terapeuta se ajoelha para fazer o manuseio, ela diz que não consegue ficar nessa 
posição para fazer o manuseio em casa. Comenta ainda que, ultimamente, ele tem 
chorado para fazer o exercício de alongamento do braço, em casa. 
Kátia fala que tem uma série de coisas que faz com Ricardo em casa, mas esquece de 
perguntar se está certo, se ela pode fazer, e mostra uma dessas coisas: coloca-o sentado 
entre as suas pernas, com as pernas flexionadas e os braços dando a volta nas suas 
pernas. É dito a ela que pode fazer isso sim, porque está dando apoio para ele 
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permanecer na posição sentado, que é uma ótima posição para o desenvolvimento 
dele.  
 
Lima (2006, p. 91) relata que “uma relação satisfatória com o paciente e a família 
promove a identificação dos pais com o terapeuta que, assim, passam a „imitá-lo‟ em sua 
relação e cuidados com a criança”. De acordo com Wanderley (1997, apud LIMA, 2006, p. 
91), “os pais passam a ver seu filho com os olhos do terapeuta”. 
 
Passamos para o exercício de rolar. A terapeuta diz não lembrar se tal exercício já foi 
orientado. Quando perguntada se já fez esse em casa, ela responde que sim. A 
terapeuta explica novamente como posicionar suas mãos para estimulá-lo a rolar, 
sempre iniciando o movimento e deixando-o completar. Em seguida, a mãe realiza o 
manuseio com pouca dificuldade. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (9) 
 
Ao chegarem ao atendimento, sem que fosse solicitada, a mãe pega a calça de 
posicionamento, coloca-a próxima ao espelho e em seguida deita Ricardo sobre a 
calça.  
É perguntado se ele tem ficado na posição prono além dos momentos de exercício, 
conforme orientado e ela responde que muito pouco. 
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Ainda durante o atendimento, mãe inicia os alongamentos das pernas, sem perguntar 
nada, demonstrando mais uma vez compreender como ele deve ser feito. No manuseio 
de abdução, a mãe relata que as pernas estão muito rígidas e que fica difícil fazer o 
exercício. 
Num dado momento, durante a realização dos manuseios, Ricardo inicia um choro 
contínuo e, como ele não pára, a mãe pergunta se pode pegá-lo no colo. Como a 
resposta é positiva, ela o coloca sentado de costas para ela, com as pernas dobradas e 
as costas encostadas em seu abdômen. Assim ele vai se acalmando até parar de chorar. 
A mãe pergunta se pode tentar fazer o manuseio dos ombros nessa posição para que 
ele se mantenha mais calmo. A resposta é sim.  
 
Segundo Coutinho (2004, p. 56): 
 
Modelos de promoção, como os sugeridos pelo conceito de empowerment, 
significam necessariamente mais capacidades, mais responsabilidades e também 
mais poder para os pais de crianças deficientes ou em risco de desenvolvimento. 
Implicam também a necessidade de uma colaboração estreita e nivelamento das 
relações entre pais e profissionais, através do estabelecimento de parcerias efetivas, 
entre ambos. 
 
A mãe relata estar surpresa, pois em casa ele costuma dar mais trabalho quando faz o 
manuseio no ombro esquerdo. Relata que até já teve de colocá-lo em outra posição, 
deitado na cama, prendendo seu braço para que ele não puxasse, e pergunta se pode 
fazer nessa posição. É dito a ela que várias posições podem ser tentadas para realizar 
cada manuseio e que não há apenas uma correta, mas que é necessário verificar se é 
possível realizar esse manuseio na posição em que ela tem tentado colocá-lo. 
Quando é demonstrado o novo exercício, mãe tira algumas dúvidas sobre o seu 
posicionamento para realizá-lo, e comenta que tem tido grande dificuldade para 
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realizar o exercício de rolar na bola. A terapeuta esclarece que o manuseio na bola é 
bem difícil mesmo. 
Durante a conversa no atendimento, mãe retoma as orientações sobre as adaptações 
que deverão ser feitas no carrinho de bebê, para melhorar a postura e pergunta se a 
terapeuta pode ir à sua casa ver o material que ela já conseguiu, para tentar montar as 
adaptações. 
  
De acordo com Burns e Mac Donald (1999, apud LIMA, 2006, p. 109), “em alguns 
casos a rede de apoio formada por amigos e parentes é substituída ou agregada pelo apoio dos 
profissionais que tratam da criança portadora de deficiência”. 
 
Neste dia, foi realizada uma caminhada pelo CEMEI, e a terapeuta segura Ricardo no 
colo na posição de cadeirinha. É perguntado a ela se já experimentou carregá-lo dessa 
forma e ela diz que não e pergunta se as costas dele não vão ficar mal posicionadas. 
Respondo que não, pois ficam apoiadas nela e assim ele consegue ter melhor contato 
visual com o que está ao seu redor.  
 
As recomendações feitas à mãe não são relativas somente aos aspectos 
fisioterapêuticos, mas buscam, também, estimular a formação de vínculo, o estabelecimento 
de uma relação mais íntima para o desenvolvimento do afeto, da aceitação e conhecimento da 
criança (LIMA, 2006). 
 
Procurou-se por uma cadeira de posicionamento do tamanho de Ricardo para 
emprestar a ele, mas não foi encontrada. Porém, mãe diz estar contente por ver as 
características que as cadeiras têm, porque assim vai saber melhor o que é necessário 
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para comprar para Ricardo. Essa atitude é observada com grande contentamento, por 
notar que a mãe não está totalmente dependente das atitudes da terapeuta para com 
Ricardo. Ou seja, ela poderia solicitar a indicação de todos os detalhes de uma cadeira 
de posicionamento, mas consegue transferir para si esse olhar sobre as necessidades do 
filho e o que de melhor pode fazer para atendê-las.  
 
Para Winnicott (2002), existe a possibilidade de estimular as mães que já possuem a 
capacidade de dar cuidados suficientemente bons a seus filhos a fazer melhor, levando-as a se 
ocuparem de maneira que reconheçam a sua própria função. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (10) 
 
Mãe comenta que Ricardo gostou de fazer o exercício de fortalecimento abdominal em 
casa e diz que espera estar fazendo certo. Ela se posiciona para prender as pernas de 
Ricardo, mas pede para que a terapeuta comece o exercício com ele. É demonstrado 
que ela não deve puxá-lo pelos braços, mas deixá-lo fazer a força até ficar sentado. 
Quando ela começa a fazer, a terapeuta observa, e somente auxilia quando ela solicita 
até mesmo pra pegar o brinquedo que caiu. 
Durante o manuseio do ombro, mãe inicia pelo lado esquerdo e quando começa do 
outro lado, Ricardo começa a reclamar e chorar. Ela fala, então, que vai passá-lo para a 
terapeuta fazer, levanta e o coloca em seu colo, mas Ricardo chora mais ainda, ela diz 




OBSERVAÇÃO EM CASA (2) 
 
Kátia pede que a filha chame a Maria para conhecer a terapeuta. Quando se pergunta 
quem é essa pessoa, Kátia diz que é uma vizinha que gosta muito de Ricardo e que ela 
fala muito da terapeuta para essa senhora, e que ela queria me conhecer. A filha sai e 
logo retorna com Maria e Kátia diz para ela “esse que é o anjinho do Ricardo” – 
referindo-se à terapeuta.  
 
Brum e Schermann (2004, p. 465-6) referem que os cuidados e suporte oferecidos aos 
pais fazem-nos sentir seguros, cuidados e amparados. E, se isto ocorre podem, então, repassar 
estes cuidados aos seus próprios filhos, oferecendo-lhes um ambiente de cuidado e segurança, 
auxiliando assim no desenvolvimento de um apego seguro. Portanto, cria-se, assim, uma 




OBSERVAÇÃO EM AET (11) 
 
Quando entraram na sala de atendimento, Kátia coloca Ricardo deitado sobre o 
tablado e vai até a estante pegar a calça de posicionamento para deitá-lo sobre ela. É 
perguntado se ele fez os exercícios nas semanas anteriores (já faz mais de um mês que 
a mãe não comparece com o bebê ao atendimento), a mãe responde: “fiz um 
pouquinho, porque eu não quero muito fazer não” (como se estivesse falando de 
Ricardo). 
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Durante o atendimento, mãe relata perceber que toda a movimentação da cabeça de 
Ricardo está bem melhor e que quando ele está deitado em supino ele fica tentando 
levantar a cabeça para olhar à sua volta. 
Mãe realiza os dois primeiros manuseios (alongamento de adutores de MMII e 
alongamento dos músculos posteriores da perna) de forma adequada, mas no 
alongamento dos músculos anteriores da coxa ela ainda apresenta dificuldade em 
realizar, deixando o joelho dobrado durante o alongamento. 
Ao fazer o exercício de fortalecimento abdominal, mãe demonstra perceber que 
Ricardo sente dificuldade em iniciar o movimento e coloca uma cunha sob ele, para 
facilitar o início do movimento. Mãe demonstra exigir de Ricardo mais do que ele 
consegue fazer. Ela pede para que a terapeuta assuma seu lugar para fazer o exercício 
com ele, pois está ficando com dor nas costas. Enquanto é realizado o exercício, mãe 
comenta que se enganou, pois achou que quando ele levantava, fazia força com os 
ombros, e não com a barriga.  
Durante o exercício na posição gato, mãe pede a Ricardo que pare de chorar para que 
ela possa aprender o exercício. Senta sempre próxima, de frente para a terapeuta. 
Quando é feita estimulação tátil na região cervical para Ricardo estender a cabeça, 
mãe comenta que quando ela faz em casa não funciona. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (12) 
 
Durante o exercício abdominal, a mãe é orientada a dar apenas um apoio segurando 
em suas mãos, mas que não o deixe fazer a força com os braços, e sim com o 
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abdômen, que é o objetivo do exercício. Ela pede então que a terapeuta o segure com 
as mãos, para que ela veja novamente como proceder.  
 
Para Shepherd (2002, apud LIMA, 2006, p. 99), “as sessões de terapia e os esquemas 
de exercícios precisam ser adequados às necessidades de cada família, e ao grau de 
competência destas”. As mães devem receber orientações simples e de fácil entendimento, até 
que esses procedimentos técnicos sejam integrados na rotina diária da criança.  
 
Ricardo é colocado sentado por alguns momentos sobre o tablado, apoiado com os 
braços à frente sobre a calça de posicionamento enquanto mexe com o brinquedo. 
Kátia permanece todo o tempo segurando sua mão esquerda aberta sobre a calça, pois 
percebe que ele não consegue sustentar seu tronco sozinho. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM CASA (3) 
 
É perguntado por que não estão usando o outro carrinho com as adaptações que foram 
confeccionadas, e a mãe diz que é porque Ricardo fica sentado com o tronco muito 








OBSERVAÇÃO EM AET (13) 
 
A terapeuta pergunta se pode fazer os manuseios de hoje. Ela diz que sim, que acha 
que será necessário “pegar mais pesado” com ele, porque nas últimas semanas 
praticamente não conseguiu realizar nada em casa. 
A mãe relata que tem notado que ele não quer mais ficar deitado, que fica levantando 
o tempo todo. A terapeuta diz a ela que isso é um bom sinal, pois ele já está 
dominando melhor este movimento, sabe que consegue ter esse controle, e acaba não 
querendo mais ficar deitado. Ela fica contente com o fato dele estar dominando melhor 
seus movimentos.  
 
De acordo com Coutinho (2004, p. 55-6), 
 
 Interagir, brincar, ensinar, e no fundo, apoiar a criança com problemas de 
desenvolvimento, na aquisição das capacidades básicas em áreas como a autonomia, 
a comunicação, a motricidade ou o jogo, demora mais tempo e requer um grau de 
motivação e habilidade não exigidos numa função parental mais „normal‟, como 
refere Baker (1989). A aprendizagem destas crianças é mais lenta, o ensino é menos 
natural, é necessário mais planejamento, mais persistência, mais motivação e, muitas 
vezes, os pais sentem-se inseguros sobre o que fazer e como o fazer. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (14) 
 
A terapeuta fala para a mãe fazê-lo ir até a beirada do tablado se arrastando. Enquanto 
a terapeuta posiciona a prancha ortostática próxima ao tablado, observa a mãe 
posicionando Ricardo deitado de bruços com os braços esticados à frente, auxiliando-
lhe pelo quadril e falando pra ele: “vamos Ricardo, tem que arrastar para frente”, e 
mesmo ele tendo dificuldade em realizar o movimento, ela não desiste de estimulá-lo. 
Este fato é muito positivo, pois o que acontece com a maioria das mães é ter dó antes 
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de começar a tentar, pois sabem que o filho terá dificuldade. E mesmo quando 
começam a tentar, logo param e pegam no colo, porque vêem que a criança está tendo 
dificuldades. No caso de Kátia e Ricardo essa relação com a dificuldade em fazer os 
movimentos parecem estimulá-los na superação desta.  
 
Além disso, mesmo no desenvolvimento normal de uma criança, a mãe muitas vezes é 
incapaz de tolerar a independência desta e tende a ignorar e a passar por cima de importantes 
acontecimentos no desenvolvimento de seu filho. Mas, embora a mãe possa sentir-se 
rejeitada, é possível que ela se perceba ainda mais necessária para proporcionar ao filho essas 
novas experiências e confirmar suas competências (LOPES et al., 2007). 
 
Ricardo é colocado pela terapeuta na prancha ortostática e levantado até quase 70 
graus do chão. Ele estranha um pouco, pois nunca foi colocado ali. A mãe o incentiva 
bastante para que tenha coragem para permanecer nesta posição. Como esta foi a 
primeira vez que o bebê foi posicionado desta forma, a terapeuta optou por deixá-lo 
apenas 5 minutos, na tentativa de se evitar a fadiga da musculatura de MMII, por 
raramente receberem descarga de peso nesta postura. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (15) 
 
Quando as pernas de Ricardo são posicionadas pela terapeuta para alongar a 
musculatura adutora, ele fica bastante incomodado e tensiona mais ainda a perna. 
Enquanto a mãe e a terapeuta conversam com Ricardo, ele vai relaxando um pouco, 
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mas ainda assim continua difícil realizar o alongamento. Mãe relata que no dia anterior 
ela havia feito o manuseio em casa e que não tinha tido dificuldade. 
Ainda durante o atendimento, a terapeuta posiciona a prancha ortostática próxima ao 
tablado e pede à mãe que traga Ricardo até a prancha. Ela me pergunta se não é para 
fazê-lo arrastar (como havíamos feito na semana anterior), a terapeuta diz que não, 
devido ao pouco tempo que ainda resta, e que ela pode trazê-lo no colo. 
 
Observações quanto ao uso da órtese de posicionamento: 
 
No 2º atendimento a terapeuta fez a doação de um par de órteses de posicionamento 
para os pés de Ricardo, para que estes não adquiram a posição eqüino. Porém, observa-se 
durante vários atendimentos que a mãe não traz Ricardo com as goteiras (órteses de 
posicionamento para os pés) para o atendimento, e sempre é reforçada a necessidade e a 
importância dele usá-las continuamente e de trazê-las para o atendimento, também.  
No 6º atendimento Ricardo chega sem as goteiras e a mãe, também, não as trouxe.  
No 7º atendimento, quando questionada sobre o uso das goteiras, ela responde: “ele tá 
usando, só no dia em que ele está muito assim que eu não ponho, porque ele molha muito o 
pé”.  
No 8º  atendimento, pergunto à mãe se ela trouxe as goteiras e ela diz que não, porque 
como ela vem de ônibus é difícil carregá-lo com as goteiras. É falado para ela, então, tirar de 
Ricardo quando sair de casa e carregar as goteiras em uma bolsa ou sacola e vesti-las 
novamente quando chegar ao atendimento. Pois, além de importante para posicionar a 
articulação do tornozelo, a terapeuta precisa delas para realizar os exercícios no atendimento. 
No 9° atendimento, Ricardo chega ao atendimento com as goteiras calçadas nos pés, 
mas a mãe comenta que é muito difícil carregá-lo no colo com as goteiras. Na hora de ir 
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embora, a terapeuta pergunta à mãe se ela vai colocar a goteira nele para ir embora ou se quer 
uma sacola. Ela diz que vai vestir nele, mas na hora de colocar ela fala: “fala pra tia Thais: eu 
não gosto de pôr goteira, eu fico „resmungão‟”. Antes de posicioná-lo na prancha ortostática, 
são solicitadas à mãe as goteiras para colocar nos seus pés. A terapeuta coloca de um lado e a 
mãe coloca do outro. Neste momento, é possível observar que ela não aparenta ter muita 
prática em vesti-las em Ricardo. 
Fica bastante claro, diante desta exposição, que a mãe não foi capaz de compreender a 
importância e necessidade do uso da órtese para o tratamento e desenvolvimento de Ricardo. 
 
Após a última observação realizada para pesquisa, a terapeuta continuou mantendo 
contato com Kátia e Ricardo, pois eles permanecem em atendimento. Na época do natal de 






“boommmm... nem sei se vc terá tempo de ler este 
scrap rsrsrs. mais.... vamos lá. vc sabe que não 
sou tão boa pra me expressar rsrs. mais o que 
quero te dizer é que quando olho pro r.... ah... 
Thais quando eu olho pro r. vejo ali a graça do 
Pai. vejo a graça do Pai quando vc está 
trabalhando com o r., vc nao tem idéia de como vc 
fez e faz a diferença na vida do r. muitas 
profissões são louváveis a Deus... eu tenho certeza 
que a sua é uma dela e dou graças ao PAI Celeste 
por vc fazer parte das nossas vidas. sabe vc nao 
tem idéia da alegria que vc traz pra minha vida. vc 
é alguem em quem confio muito!!! vc transmite 
paz. a maneira como vc vê a vida... tambem me faz 
te admirar como pessoa... então.... um natal 
maravilhoso pra vc. bjs k. e r.” Figura 1: Foto de Ricardo brincando 
com seu triciclo em casa. 
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c) EVOLUÇÃO NEUROPSICOMOTORA DO BEBÊ 
 
 
Há uma multiplicidade de caminhos de desenvolvimento passíveis de 
serem construídos, e o cérebro não é um sistema de funções fixas 
imutáveis, mas um sistema aberto, de grande plasticidade, em 
constante transformação, com sua estrutura e fisiologia moldadas ao 
longo da espécie e do desenvolvimento individual. Esses conceitos têm 
sido, cada vez mais, demonstrados pelas ciências, mudando as 
perspectivas de vida das crianças e mesmo dos adultos portadores de 
deficiência (VIGOTSKY, 1994). 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (1) 
 
Idade: 19 meses e 20 dias 
 
Inicia choro, aparentemente por não conseguir visualizar a mãe, devido à 
incoordenação para controlar os movimentos da cabeça. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (2) 
 
Idade: 20 meses e 4 dias 
 
Mãe comenta que quando ele quer chamar atenção de alguém, ele faz alguns 
movimentos e demonstra ter uma força muito grande, algo que ela não vê 
normalmente: “parece algo que vem de dentro dele”. Esses movimentos não se 
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apresentam de forma coordenada, pois há a presença de sincinesia, que são 
movimentos involuntários, que a criança tenta realizar, acompanhado de outros 
movimentos associados e de tipo variado (DIAMENT e CYPEL, 1990). 
Durante a realização do primeiro exercício/manuseio, o bebê fica bastante tranqüilo e 
permanece o tempo todo com contato visual com a mãe e com a terapeuta que está ao 
lado e, ao mesmo tempo, movimenta bastante os braços. Mãe comenta: “Ele começou 
agora a brincar mais com os braços não sei se é uma mão tentando pegar a outra”. 
De fato, Ricardo busca muito a mão direita com sua mão esquerda, mas o movimento 
realizado é dismétrico. 
Quando a terapeuta muda de lado e se aproxima mais do bebê, ele fica tentando tocá-la 
com sua mão esquerda, em movimentos levemente incoordenados e com a mão 
fechada. 
Colocado na posição prona, ele sustenta momentaneamente a cabeça, fazendo a 
extensão algumas vezes, mas não mantém por muito tempo, algo que normalmente se 
observa no desenvolvimento aproximadamente na 4ª semana de vida do recém-
nascido. Mesmo quando a mãe o chama ele a procura com o olhar, mantém a cabeça 
levantada por um tempo, mas logo perde essa sustentação. 
A terapeuta coloca uma caixa de brinquedos à sua frente e ele mesmo procura alcançá-
la com suas mãos e olhar quais brinquedos tem dentro dela. Demonstrando intenção de 
movimento voluntário dos membros superiores. 
Durante todo o atendimento, Ricardo balbuciou algo que soava como um „ai‟. 
Observa-se, então, que ele tem intenção espontânea de balbucio, mas consegue apenas 
emitir sons de vogais. Segundo Diament e Cypel (1990), características observadas no 
desenvolvimento de um bebê entre 8 a 24 semanas de vida. 
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OBSERVAÇÃO EM AET (3) 
 
Idade: 20 meses e 11 dias 
 
Ricardo demonstra-se atento aos brinquedos oferecidos e dá preferência por aqueles 
que emitem sons. Procura pegá-los, porém encontra dificuldade devido ao padrão 
flexor das mãos e redução da mobilidade em cintura escapular. 
Quando ouve algum som, principalmente da voz da mãe ou da terapeuta, levanta a 
cabeça algumas vezes, mas logo perde a extensão, permanecendo apenas por alguns 
segundos. Portanto, mãe é orientada a deixá-lo mais tempo na posição prona, em casa, 
a fim de estimular mais a extensão da cabeça.  
 
Segundo Lima (2006, p. 30), 
“a estimulação do desenvolvimento do controle postural, associado a atos motores 
iniciados pela própria criança, ou seja, a priorização da movimentação ativa, 
observando sempre a criança como um todo, abrangendo seus aspectos 
neuropiscomotores e o contexto em que vive, são os objetivos fundamentais do 
tratamento fisioterapêutico em pediatria”. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (4) 
 
Idade: 20 meses e 18 dias 
 
Estando na posição supina, são oferecidos alguns brinquedos e Ricardo procura 
interagir com estes, o que faz com que brinque mais com suas mãos trazendo-as à 
linha média e levando à boca, movimentos estes observados aproximadamente na 16ª 
semana de vida de um bebê (DIAMENT e CYPEL, 1990).  
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No momento em que o bebê é colocado em prono, parece estar incomodado e começa 
a chorar, provavelmente por não conseguir levantar a cabeça e realizar contato visual 




OBSERVAÇÃO EM AET (5) 
 
Idade: 21 meses e 16 dias 
 
Quando colocado deitado de lado, Ricardo não aceitou bem, resmungando e tentando 
fazer alguns movimentos que o tirassem dessa posição. Na tentativa de movimentar-
se, seus músculos ficam mais tensionados, devido ao seu quadro de espasticidade de 
membros, a qual é acentuada à medida que ele se movimenta voluntariamente. Porém, 
ele apresenta uma hipotonia de eixo, ou seja, baixo tônus da musculatura de 
sustentação da cabeça e tronco. 
Devido a essa falta de controle de tronco, ele procura compensar os movimentos 
tensionando a musculatura do pescoço, na tentativa de manter o contato visual com o 
que está em seu entorno. 
Quando a mãe e a terapeuta conversam com ele, ele foca o olhar nos rostos destas, 
acompanha o movimento com os olhos e sorri – respostas descritas no 
desenvolvimento de um bebê de 8 a 10 semanas (DIAMENT e CYPEL, 1990).  
Quando colocado de frente para o espelho, a mãe o chama e pede que ele a olhe pelo 
espelho, mas o contato visual nestes momentos é muito fraco, provavelmente devido 
ao fato dele não reconhecê-la através da imagem refletida. 
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Neste dia, Ricardo emite um som que ainda não tinha feito. A terapeuta pergunta à 
mãe se em casa ele também está fazendo esse novo som e ela responde que não. 
Desde o início do atendimento, é oferecido a ele um chocalho, o qual permanece 
segurando com a mão esquerda. Observa-se que, neste momento, ele se beneficia do 
padrão flexor da mão e punho para manter o brinquedo preso. Quando ele solta o 
chocalho, a terapeuta o oferece novamente e, junto com ele, um outro brinquedo 
colocando-os lado-a-lado, ela pergunta qual dos dois ele quer, ele olha para os dois, 
mas fixa o olhar no chocalho, posiciono, então, o chocalho novamente em sua mão 
esquerda, e da mesma forma mantém segurando por alguns instantes apenas. 
Em um outro momento, quando são oferecidos dois brinquedos para ele escolher, com 
um movimento incoordenado ele bate a mão em um dos dois, o qual a terapeuta 
considera que ele escolheu para brincar agora, e o posiciona em sua mão. Novamente 
só consegue segurá-lo por alguns momentos. 
Quando colocado de costas para a mãe, na posição prona, ele reclama um pouco e 
choraminga e quando a vê ele se acalma, mas logo volta a reclamar por permanecer na 
mesma posição. Quando a mãe o coloca na posição de gato, ele reclama um pouco, 
mas logo se entretém puxando o pano que está sobre a cunha onde estava apoiado. 
Esse tipo de brincadeira é observada no desenvolvimento de um bebê de 12 semanas. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (6) 
 
Idade: 22 meses e 6 dias 
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Solicita-se à mãe que o bebê seja novamente colocado na posição de gato. Porém ela 
apresenta dificuldade em posicioná-lo adequadamente. Primeiramente pelo padrão 
extensor e adutor dos membros inferiores, que o impossibilita, inicialmente, de dobrar 
seus joelhos. Quando consegue e vai posicionar os braços, ele estende as duas pernas, 
voltando a ficar deitado. Devido ao desconforto causado pela posição adotada, o bebê 
chora muito. 
Observa-se que Ricardo procura sempre levar a mão esquerda à boca. Quando são 
colocados brinquedos para ele segurar, ele procura manter o objeto em sua mão e 
interage com este tentando levá-lo à boca e olhando para ele. 
Quando ouve algum barulho, como o da porta abrindo, por exemplo, ele se vira para 
localizar a fonte do ruído. 
Mãe comenta que quando Ricardo vê um ônibus ele fala „bu‟, mas que ela não acha 
que ele já consegue fazer esse tipo de associação e que deve ser apenas uma 
coincidência. Mãe fala que não vê a hora dele começar a falar porque quando ele quer 
se comunicar ele dá uns gritos e se joga para trás. Percebe-se que vez ou outra ele 
balbucia alguns sons, mas sem intenção aparente. 
Ao final do atendimento, o bebê permanece mais tempo na posição ajoelhada – quebra 
do padrão extensor das pernas –, mas não consegue fazer o apoio dos membros 








OBSERVAÇÃO EM AET (7) 
 
Idade: 22 meses e 10 dias 
 
Um termômetro é colocado na axila de Ricardo e ele fica tentando tirá-lo com a mão 
do lado oposto. 
Durante a maior parte do tempo do atendimento ele interage bastante com suas 
próprias mãos – ele mexe com uma mão na outra, mexe em sua blusa, leva a mão 
esquerda à boca e suga –, ou com brinquedos oferecidos a ele. Nota-se, repetidas 
vezes, que Ricardo dá maior preferência à movimentação do lado esquerdo, 
principalmente de membros superiores. 
Quando a terapeuta anda pela sala ele se vira todo procurando por ela, mas não chega a 
rolar, e sempre sorri quando ela olha para ele. O contato visual é sempre muito bom e 
quando ouve algum barulho ele arregala os olhos e procura de onde está vindo o som. 
Quando ela fala para ele olhar para ela, ele atende e direciona tanto a cabeça como os 
olhos. 
No atendimento de hoje, ao ser colocado na posição prona sobre a cunha, ele mantém 
a cabeça em extensão por períodos mais longos. Um brinquedo é oferecido para 
Ricardo e ele procura alcançá-lo com as mãos para explorá-lo, porém ainda não realiza 
apoio dos membros superiores, o que dificulta essa exploração do brinquedo. 
No novo exercício feito hoje, na posição prona sobre a bola, Ricardo dificilmente 
levanta a cabeça contra a gravidade, esforçando-se mais apenas quando pergunto onde 
está a mamãe e ele levanta para olhá-la. 
Mãe comenta que o interesse dele por alguns objetos está mudando e que agora ele 
está se entretendo com livros – ou desenhos/figuras. 
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OBSERVAÇÃO EM AET (8) 
 
Idade: 22 meses e 27 dias 
 
É possível observar que Ricardo acompanha toda a movimentação na sala (da 
terapeuta e da mãe) com os olhos e fica tentando levantar a cabeça. Kátia diz que ele 
não quer mais ficar só deitado e que agora em casa também fica tentando se levantar 
quando é colocado deitado. 
Mãe relata que, em casa, ele fica deitado na cama ao lado do pai que oferece objetos a 
ele, que estica o braço tentando alcançá-los. 
Quando é colocado deitado no tablado, fica o tempo todo levantando a cabeça e 
olhando ao redor. Enquanto a terapeuta conversa com sua mãe ele pega a mão dela  
com suas mãos e fica brincando. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (9) 
 
Idade: 23 meses e 20 dias 
 
Ricardo está sempre atento quando conversam com ele e procura interagir com os 
brinquedos que a mãe oferece a ele. 
Mãe relata que ele melhorou em tudo, que está se desenvolvendo muito bem: toda a 
movimentação da cabeça está bem melhor e que quando ele está deitado em supino ele 
fica tentando levantar a cabeça para olhar em volta.  
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Comenta ainda que em outras situações em que ele reclamava por não conseguir 
visualizá-la, percebe que agora ele fica bem, pois consegue acompanhá-la com o olhar 
e virar a cabeça para os lados mesmo estando sentado em seu carrinho (de bebê), 
conseguindo sempre ver onde ela está. 
 
É importante esclarecer que o desenvolvimento da criança significa, inclusive, a 
modificação de certas estruturas, as quais se adaptam de acordo com os processos de 
maturação determinados pelo seu código genético e com as experiências vivenciadas segundo 
suas possibilidades e exigências, e também limites de seu ambiente. Portanto, a prática e a 
oportunidade para interações eficazes com o meio ambiente são de extrema importância não 
somente para o desenvolvimento físico, mas também para o desenvolvimento cognitivo e 
emocional de qualquer criança (LIMA, 2006, p. 24). 
 
Ainda sobre o desenvolvimento de Ricardo, mãe comenta: “antes, quando ele estava 
no carrinho e eu passava pano no chão ele chorava e eu não sabia por que, mas 
agora eu descobri porque que é: que agora eu tô passando pano e ele vira pro lado 
que eu tô passando. Eu acho que ele queria olhar e antes ele virava só pro lado 
esquerdo, agora ele vira pros dois lados”. 
Quando a terapeuta inicia o manuseio de rolar, a mãe comenta que quando ele está 
feliz ele faz muito bem, mas quando não quer não há como fazer, pois ele se endurece 
todo, pelo aumento da espasticidade. Durante a realização desse exercício no 
atendimento, Ricardo demonstra intenção de realizar os movimentos, mas a grande 
quantidade de roupa o atrapalha. Quando fica em prono, seus braços geralmente ficam 
sob o tronco. A mãe comenta que quando faz esse exercício com a avó em casa, ele 
tira os braços sozinho. 
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Quando sentado, durante o exercício de fortalecimento abdominal, Ricardo procura 
manter contato visual para manter o controle da cabeça para não cair para trás. Já 
consegue até olhar para os lados sem perder o controle da cabeça e do tronco, mas 
sentado projeta o tronco para frente e a cabeça para trás para se manter. 
Hoje, quando colocado na posição de gato, ele permanece bastante tempo sem receber 
muito auxílio, porém o apoio de membros superiores ainda é precário, pois não 
consegue abrir a mão e estender o cotovelo totalmente. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (10) 
 
Idade: 24 meses e 1 dia 
 
Hoje observa-se que Ricardo tenta mexer no brinquedo com a mão esquerda, porém, 
apresenta bastante dificuldade em fazer os movimentos de braço, como flexão do 
ombro e extensão do cotovelo. Já com a mão direita, ele não demonstra nenhuma 
intenção de alcançar o brinquedo e sempre apresenta maior dificuldade em mexer este 
braço. 
Na posição prona, apesar de não conseguir realizar o apoio em antebraço, tem intenção 
de se levantar para poder pegar o brinquedo posicionado à sua frente. Inicia uma 
tentativa de rolar em bloco, fazendo bastante esforço com as pernas para se empurrar 
no tablado. 
Quando colocado na posição supina sobre a cunha, ele fica mexendo as pernas e 
tentando se virar, mas a amplitude de movimento das pernas é pequena, para que seja 
possível realizar a mudança de posição. A cunha foi, então, retirada de debaixo dele 
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para que ele pudesse rolar. Depois de algumas tentativas com auxílio, finalmente ele 
consegue, pela primeira vez, rolar de prono para supino sozinho. Quando perguntado à 
mãe se quando ela o coloca na cama ele rola sozinho. Ela responde que não, que ele 
fica apenas pulando, ou seja, mexendo pernas tronco e braços, mas sem realizar o 
movimento de rolar efetivamente. 
Durante a realização dos exercícios/manuseios, a terapeuta oferece um brinquedo de 
volante de carro a Ricardo. Ele se interessa muito, tanto quando uma de nós manuseia 
por ele, como quando ele mesmo fica tentando abrir a mão para segurá-lo.  
Num determinado momento, a terapeuta esconde o brinquedo e ele fica um período 
procurando, olha para a mãe, para a terapeuta, olha para os lados e para o espelho 
tentando encontrá-lo. Geralmente, isso começa a ser observado no desenvolvimento de 
um bebê de 20 semanas, porém não é possível dizer que Ricardo começou a ter essa 
atitude apenas agora, pois isso não havia sido tentado antes, no atendimento. 
Mãe comenta ter notado que as pernas dele estão abrindo mais facilmente e atribui isso 
ao fato de no carrinho de posicionamento ter um abdutor de membros inferiores. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (11) 
 
Idade: 25 meses e 5 dias 
 
Ricardo está deitado na posição supina quando entra uma pessoa na sala, ele, então, 
ergue a cabeça para conseguir ver a pessoa.  
Quando são oferecidos objetos, ele tenta alcançá-los com a mão esquerda fechada e 
apenas o dedo indicador esticado. 
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Mãe relata que ele está conseguindo abrir as gavetas do armário na cozinha, quando 
seu carrinho está perto do móvel.  
 
Segundo Marcondes et al. (1991, apud LIMA, 2006, p. 23), o conceito de 




OBSERVAÇÃO EM AET (13) 
 
Idade: 25 meses e 12 dias 
 
Mãe relata ter notado que ele não quer mais ficar deitado e que fica levantando o 
tempo todo. 
Comenta que tem percebido melhora geral nos movimentos que Ricardo realiza 
principalmente depois que começaram a utilizar o carrinho de posicionamento. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (14) 
 
Idade: 25 meses e 19 dias 
 
A terapeuta explica para a mãe como auxiliá-lo no arrastar, ela vai posicionando seus 
braços e pernas esticadas de um lado e dobradas do outro, reciprocamente, e ele 
auxilia no movimento realizando a extensão da perna para se empurrar. É possível 
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notar que ele se utiliza de alguns padrões patológicos de movimento para conseguir 
efetuar um deslocamento desejado. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (15) 
 
Idade: 25 meses e 26 dias 
 
Ricardo é colocado sentado entre as pernas da terapeuta, com o tronco apoiado nela 
para realizarem uma pintura no espelho. Ele mantém o olhar todo o tempo direcionado 
para o movimento que está fazendo: desde molhar o dedo na tinta até passá-lo no 
espelho. Além disso, nota-se que sua cintura escapular fica bem menos rígida para a 
realização dos movimentos de membros superiores durante a pintura. 
Kátia fica muito feliz e até emocionada com a resposta do bebê frente a essa atividade, 
pois ela gosta muito de pintura.  
 
Torna-se fundamental notar que a evolução da criança com deficiência depende, em 
grande parte, da gravidade da lesão primária, das eventuais lesões secundárias à lesão, da 
capacidade de reorganização cerebral, da época em que ocorreu a lesão, da influência que as 
deficiências cognitivas e de conduta exercem sobre o aprendizado, assim como da qualidade 
dos programas de educação dos processos de reabilitação da criança. Cada criança é um ser 
individualizado, isto é, possui características próprias, sendo o seu desenvolvimento 
neuropsicomotor determinado por fatores genéticos e ambientais, incluindo o grau de 
estimulação que recebem. Portanto, no caso de Ricardo, o tratamento contém um programa 
específico, individualizado, que atenda às necessidades dele e considere seu contexto familiar. 
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d) A INTERAÇÃO MÃE-BEBÊ 
 
 
É a partir do meio ambiente que ocorrerá a maturação das 
estruturas nervosas do bebê, a mielinização do seu sistema nervoso. 
Contudo, em se tratando do primeiro ano de vida, de que ambiente 
falamos?  
Trata-se do ambiente chamado desejo materno. Falamos isto, 
pois, não nos referimos a estímulos externos que irão propiciar o 
desenvolvimento do equipamento nervoso. Mas, que é a partir da 
captura desse corpo pelo desejo de um Outro, que veja nele para além 
de um orgânico a ser estimulado, que antecipe aí um sujeito, que se 
dará esse desenvolvimento (KAMERS e CUMIOTTO, 2002). 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (1) 
 
Bebê chega no colo da mãe, fazendo bom contato visual e à vontade, sorrindo. 
Durante o atendimento, quando ele reclama do exercício/manuseio que está sendo 
realizado pela terapeuta, a mãe procura conversar com ele para acalmá-lo. 
Em determinado momento, ela questiona como deve tratar Ricardo: “às vezes eu não 
sei se devo tratá-lo como bebê, ou se eu tenho que tratá-lo como uma criança da 
idade dele, como eu fazia com a Cris (...) porque ele tem 1 ano e 8  meses, numa fase 
normal ele já estaria entendendo bastante coisa”. A terapeuta procura deixá-la à 
vontade e estimulá-la a notar o que ela conhece de seu bebê, suas necessidades. E diz a 




Observa-se aqui que a mãe precisa manter algo do bebê imaginado até então, mas 
precisa fazer algumas reestruturações de acordo com as características com as quais o bebê 
nasce. Esta reestruturação do bebê imaginado se faz fundamental para a interação mãe-bebê. 
Pode ocorrer que o bebê imaginado guie a mãe nas interpretações das necessidades do bebê, 
mas, também, a mãe precisa deixar um espaço para o imprevisível, já que será nesse espaço 
que o bebê surgirá como sujeito diferenciado dela (FERRARI, 2007, p. 312). 
Piccinni e Castro (2004), em um estudo sobre a experiência da maternidade com filhos 
com deficiência, identificaram que as mães enfrentam situações difíceis de lidar, que fazem 
parte de seu cotidiano com a criança. Dentre elas, a educação foi uma das grandes 
preocupações para muitas delas. Especialmente no que diz respeito à imposição de limites à 
criança. De acordo com os autores, as dificuldades das mães de crianças doentes crônicas em 
impor limites podem trazer conseqüências para o controle dos impulsos das crianças.  
Ocasionalmente, segundo os mesmos autores, elas podem tentar tirar proveito da 
situação em que se encontram para evitar algo desagradável para si como, por exemplo, a 
dificuldade que as mães têm em falar um „não‟ por medo da criança chorar e, em casos mais 
graves, vir a convulsionar. Ou seja, a fragilidade física da criança com deficiência pode, 
muitas vezes, levar as mães a terem receio de usar práticas educativas coercitivas por temerem 
afetar o estado de saúde já debilitado da criança (PICCINNI, CASTRO, ALVARENGA, 
VARGAS e OLIVEIRA, 2003 apud PICCINNI e CASTRO, 2004, p. 93). 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (2) 
 
Mãe entra na sala carregando Ricardo de forma desajeitada embaixo do braço. Em 
seguida, coloca-o sentado no tablado, de frente para a terapeuta. Ela demonstra, por 
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vezes, não compreender que o bebê tem dificuldade de controlar seus movimentos, por 
isso não consegue atendê-la e não porque ele não quer: “Estou com dificuldade para 
escovar os dentes dele, porque ele trava a mordida [...] gostaria que ele me atendesse 
quando eu peço”. 
 
É possível notar a preocupação da mãe em saber cuidar adequadamente de seu filho. 
Assim, à medida que esta o estimula nas tarefas diárias – como enquanto prepara o alimento, 
o banho, a alimentação, etc. –, cria possibilidades simples e eficazes para seu 
desenvolvimento neuropsicomotor. As pequenas coisas do dia-a-dia, de uma rotina doméstica, 
cada minuto da vida da criança, permitem-lhe, conforme suas competências, as possibilidades 
para desenvolver-se, mesmo que não apresentem resultados imediatos ou bem-sucedidos 
(TUNES e PIANTINO, 2003, apud LIMA, 2006, pp. 116-7). 
 
Durante os manuseios, quando a terapeuta sugere mudar o exercício para ir para a 
bola, a mãe procura estimulá-lo e conversa com ele sobre a bola. Neste momento, ele 
sorri para ela e olha para a terapeuta, sorridente também. Durante todo o tempo em 
que esteve sobre a bola, a mãe conversou com ele. 
 
A díade mãe-bebê é uma unidade essencial para a construção da vida psíquica do ser 
humano. A mãe tem a responsabilidade de oferecer proteção ambiental, o que neste caso 
observa-se na manutenção do olhar, atenção e conversa com seu filho. É importante saber que 
as falhas que vierem a acontecer serão inevitáveis. Elas poderão prejudicar enormemente a 
construção do psiquismo de seu bebê, mas também possibilitarão que ela se adapte, ao 
suportá-las. Winnicott (1994) chamou estes cuidados de preocupação materna primária, 
possível diante da presença de uma mulher que seja figura estável, capaz de dar amor e capaz 
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de compreender e atender às solicitações básicas feitas pela criança. A qualidade deste 
vínculo influencia diretamente o desenvolvimento físico e emocional do bebê (SOUZA, 
2005).  
 
Mãe relata que a médica em que passou na semana anterior perguntou se ela vai 
colocar Ricardo na escola. Ela diz achar que ele não vai se adaptar porque em casa 
quando ela se afasta um pouco, ele chora e ela se preocupa porque quando chora 
muito, ele se engasga. 
 
De modo geral, é possível verificar que, quanto aos cuidados alternativos recebidos, 
algumas mães são as únicas pessoas que cuidam de seus filhos. É possível que isto ocorra 
devido a uma recusa implícita dessas mães a ajuda de outras pessoas, por se considerarem as 
únicas responsáveis pela criança. Góngora (1998 apud PICCINNI e CASTRO, 2004, p. 96) 
relatou que, em famílias com um membro portador de doença crônica, é comum o isolamento 
social. Embora a ajuda recebida pelas mães de crianças com deficiência possa ser expressiva, 
ainda assim ela pode ainda ser considerada insatisfatória, já que estas demandam intensos 
cuidados, muito acima daqueles exigidos por famílias com crianças sem problemas de saúde. 
 
Mãe comenta que viu na internet um aparelho que mantém as pernas do bebê abertas e 
pergunta se ele é indicado em casos como o de Ricardo. Respondo que este aparelho 
não é utilizado especificamente em casos de Paralisia Cerebral. O que sobressai nessa 
situação é que apesar das dificuldades de sobrevivência, a mãe tem muito interesse no 
tratamento e sua expectativa é que suas ações auxiliem diretamente no 
desenvolvimento de seu filho.  
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Segundo Lima (2006), as expectativas das mães em relação à realização de seus filhos 
são reformuladas ao longo do processo de desenvolvimento destes e elas não são estáticas. “O 
investimento no filho com deficiência será proporcional às expectativas e esperanças 
maternas” (Souza e Pires, 2003, apud Lima, 2006, pp. 73-4).  
 
Esta observação corrobora com o apontamento que outros autores fazem sobre a 
postura ativa da mãe que se encontra nessa situação, muitas vezes conseguindo 
ajustar-se à situação frustradora de um filho com deficiência e assumindo atitudes 
sadias para com a criança. Ainda neste dia, mãe comenta que Ricardo é choroso e ela 
diz ser bem carinhosa, mas que é preciso colocar alguns limites, como quando o 
coloca no carrinho de bebê. Quando a irmã está em casa ele fica bastante distraído, 
mas quando a irmã sai a mãe diz não conseguir nem varrer a casa, porque ele chora, 
por não estar recebendo atenção todo o tempo e que ainda não descobriu como agir 
com ele nessas situações: se pára o que está fazendo para dar atenção ou se pede para 
ele esperar um pouco.  
 
Observa-se aqui, o que muitos autores psicanalistas dizem sobre o vínculo. Que a 
formação deste não é automática e imediata, pelo contrário, é gradativa e, portanto, necessita 
de tempo, compreensão e amor para que possa existir e funcionar adequadamente (SOUZA, 
2005, p. 92). Dentro desta perspectiva, nota-se o que Winnicott (1988) descreveu sobre o 
desenvolvimento emocional primitivo em termos da jornada da dependência à independência, 
propondo três categorias: dependência absoluta, dependência relativa e rumo à 
independência. Para ele, é na fase de dependência absoluta que a mãe desenvolve o que 
chamou de preocupação materna primária. Este estado especial da mãe faz com que ela seja 
capaz de compreender o bebê por meio de uma capacidade de identificação, constituindo-se 
com ele em uma unidade. A mãe, então, auxilia-o a se integrar.  
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Ele coloca ainda que: 
 
As crianças com apego seguro, ou que rumam à independência, têm confiança no 
amor de seus pais, sabem que podem confiar neles para compreender e satisfazer 
suas necessidades e vêem o mundo como um local seguro. Assim, a partir da 
dependência nos primeiros meses e a formação de um apego seguro, ocorre a 
independência posterior (WINNICOTT, 1956 apud BRUM e SCHERMANN, 2004, 
pp. 458, 461). 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (3) 
 
Bebê chega no colo da mãe, sorridente. Mãe permanece todo o tempo próxima a 
Ricardo. Quando a terapeuta diz que irá deitar o bebê na posição prono e ele ficará 
com o rosto virado para a mãe, esta diz: “vem cá, ficar perto da mamãe!” e interage 
continuamente com ele. Quando a mãe conversa com ele, o bebê levanta a cabeça para 
olhá-la e sorri. Durante esta observação, noto que a mãe permanece tendo atitudes de 
cuidado, o que oferece um ambiente seguro ao bebê.  
 
Quando os pais são coerentes em seus padrões de cuidados e prestam atenção aos 
sinais de seu bebê, oferecem um ambiente altamente favorável para que este os perceba e 
também ao mundo, como confiáveis e responsivos às suas necessidades individuais. “Pelo 
asseguramento repetido de que suas necessidades físicas e emocionais serão satisfeitas, o bebê 
começa a desenvolver um sentimento de confiança básica e apego que o conduz à construção 






OBSERVAÇÃO EM AET (4) 
 
O bebê está bastante tranqüilo durante a realização dos manuseios pela mãe, e quando 
ele reclama, a mãe fala: “eu tô aqui”. Mãe tenta acalmá-lo repetidas vezes, 
conversando com ele e pedindo que ele olhe para ela pelo espelho e fazendo carinho 
em suas costas.  
 
Nas primeiras fases do desenvolvimento emocional do bebê, ao olhar para a mãe, ele 
se vê refletido no rosto dela, como se fosse um espelho e que diante de sua imagem refletida o 
bebê sentiria algo como o descrito: “Quando olho, sou visto; logo, existo. Posso agora me 
permitir olhar e ver” (WINNICOTT, 1975, p. 154). O autor diz que, passando pela fase de se 
ver refletido no rosto da mãe, o bebê conseguirá chegar à individualização de uma forma mais 
facilitada. Novamente é possível observar essa reação quando, colocado na posição prono, em 
que perde contato visual com a mãe, Ricardo reclama, mas procura a mãe pelo espelho e, 
quando a vê, sorri. 
Bowlby (1989 apud PICCINNI e CASTRO, 2004) afirmou que nas díades em que não 
fica estabelecido um vínculo de apego seguro, a criança sente-se incapaz de explorar os 
ambientes, além de sentir-se desprotegida. Como uma das principais funções do apego é a 
sobrevivência, a insegurança nesses casos pode provocar nessas mães e crianças a sensação de 
que, se separadas, as crianças não conseguem sobreviver.  
 
Porém, não é o observado nesta relação, em que a mãe demonstra relação bem 
tranqüila com Ricardo e com a terapeuta. Ela conversa bastante com ambos. Nos 
momentos de choro, ela conversa com o bebê e faz carinho para acalmá-lo, mas não o 
pega no colo e diz que vai fazer o exercício mesmo com ele chorando. Ela acha melhor 
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continuar fazendo o exercício para que ele não acostume que as coisas que ele não 
gosta, não sejam feitas quando ele chora.  
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (5) 
 
Quando chega ao atendimento, mãe pergunta se ela consegue encontrar um carrinho 
(de posicionamento) usado para comprar para Ricardo e a terapeuta responde que é 
possível que em algum site na internet ela encontre carrinhos usados, mas que é 
preciso ver se o tamanho e as adaptações serão adequados a ele. E que por isso 
costuma se fazer uma prescrição específica desses equipamentos. Durante a realização 
dos manuseios, ela permanece sentada ao lado de Ricardo conversando com ele. 
Depois ela troca de lugar com a terapeuta e enquanto realiza o manuseio, Ricardo 
demonstra estar um pouco disperso, por isso, ela fica falando para ele olhar pra ela. 
 
Quando o bebê não corresponde às expectativas por causa de uma enfermidade, mães 
e pais podem ficar muito abalados e não serem capazes de responder às necessidades do filho 
adequadamente, desencadeando sentimentos de fracasso e desilusão. Em situações como essa, 
as representações da mãe sobre seu bebê se alteram, dificultando a imaginação quanto ao 
futuro da criança e a avaliação do que acontece no presente (PICCINNI e CASTRO, 2004, p. 
90). Porém, o que foi observado neste atendimento, mostra que a mãe tem procurado, 
constantemente, superar essa desilusão e atentar às necessidades reais de seu filho. 
 
Durante um manuseio da terapeuta, Ricardo responde com alguns resmungos e parece 
que vai começar a chorar, demonstrando querer ver sua mãe. Quando percebe que ele 
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está reclamando por não estar conseguindo vê-la, ela o chama e pede que ele olhe para 
ela, pelo espelho. Ele volta a reclamar e ela faz carinho em suas costas e diz que está 
ali e que não precisa chorar. 
Quando a mãe se afasta para buscar um brinquedo, Ricardo choraminga um pouco e 
fica procurando-a virando a cabeça para os lados – ele sempre demonstra ficar 
desconfortável quando colocado em posições que impedem a visualização da mãe.   
 
Como visto anteriormente, embora os níveis de estresse de pais e mães de crianças 
cronicamente doentes sejam parecidos, geralmente as mães se envolvem mais do que os pais 
no processo de tratamento, indo com mais freqüência aos ambientes de tratamento e 
interagindo mais com a equipe de profissionais que tratam da criança (SILVER, 
WESTBROOK, e STEIN, 1998, apud PICCINI e CASTRO, 2004). 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (6) 
 
Sempre que a mãe fala ou brinca com ele, ele olha para ela e sorri. No momento que a 
mãe se afasta para buscar seus brinquedos em uma sacola, ele demonstra não gostar, 
faz bico e manha para chorar, mas a mãe permanece todo o tempo conversando com 
ele e dizendo que já vai voltar para perto dele. 
 
 O conjunto de manifestações do bebê (olhares, sorrisos, vocalizações e outros 
movimentos), associados às identificações que a mãe faz, são constituintes do diálogo que se 
insere em determinado contexto. E, “embora a estrutura lingüística desse diálogo seja uma 
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criação exclusiva da mãe, é a participação do bebê que faz dele uma co-produção e um texto 
organizado” (FERREIRA, 1997 apud LIMA, 2006, p. 86). 
 
Durante o atendimento, enquanto a mãe realiza o manuseio ele demonstra resistência. 
Então, ela fala para ele se soltar e comenta que ultimamente tem conversado com ele: 
“não sei se é correto, mas comecei a falar para ele, que se ele se esforça muito eu 
tenho que começar a fazer de novo e que cansa a mamãe também, né?”. Aqui é 
possível perceber que a mãe tem conseguido adequar seu olhar ao filho, adequando 
assim suas exigências em relação às necessidades dele. Aspecto que gerava uma certa 
insegurança nela até alguns atendimentos anteriores. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (7) 
 
Mãe conversa com Ricardo dizendo que vai fazer os exercícios e que é para ele ajudar. 
Ele apenas olha para a mãe. No início do manuseio ele reclama um pouco, mas ela o 
chama e fala pra olhar para ela pelo espelho. Tem um pouco de dificuldade em 
localizá-la pelo espelho, mas reponde bem à sua voz. Mais uma vez ele se acalma com 
essa atitude da mãe, pois a mesma tem se mostrado consistente em suas reações às 
requisições dele, demonstrando assim uma característica, denominada por Winnicott, 
da mãe suficientemente boa.  
 
“Para que ocorra uma finalização bem-sucedida nessa tarefa, o genitor precisa amar 
com consistência e reagir de maneira previsível e confiante para com a criança” (BRUM e 
SCHERMANN, 2004, p. 458).  
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Quando Ricardo reclama um pouco do manuseio, mãe responde (sem parar de fazer o 
alongamento): “que foi? Eu não tô fazendo nada. Só por que tá encostando no 
joelho?”. Ao terminar o manuseio, fica novamente somente observando e fazendo 
carinho nas costas de Ricardo. Não fala nada e resolve começar o manuseio na outra 
perna. 
Para fazer o alongamento dos braços, como ele reclama da posição em que ela o 
coloca, ela acaba fazendo o manuseio com o bebê sentado. Enquanto realiza o 
alongamento fala para Ricardo: “viu, desse jeito a mãe não consegue dar beijinho, já 
quando você tá deitado eu posso dar beijinho”. O tempo todo fala com Ricardo, para 
ele ajudá-la na realização do exercício. Neste dia, mãe demonstra reconhecer em 
Ricardo um bebê mais esperto e mais atento pelos comentários que faz a respeito dele 
e de suas atitudes. 
 
Com o decorrer dos atendimentos, tem sido possível observar que a estimulação 
precoce pode evitar déficits psicomotores e, além disso, se realizado pelos pais, favorece a 
integração afetiva entre o bebê e sua família (NAVAJAS e CANIATO, 2003). 
 
Mãe comenta que quer pagar um convênio médico para Ricardo, demonstrando 
desejar que o filho receba melhor atendimento médico. No entanto, fora as consultas 
médicas ocorridas nos meses iniciais de vida dele (pediatra e neurologista), ela não 
tem o hábito de fazer o acompanhamento médico do bebê, aspecto esse que chama à 





OBSERVAÇÃO EM AET (8) 
 
Enquanto a mãe realiza o manuseio, a terapeuta senta-se ao lado de Ricardo e fica 
contando os números de um a dez com ele. Depois de algumas repetições a mãe pára, 
fica observando e logo fala: “ei! Eu vou deixar você aqui com a tia Thais e vou sair, 
tá? Eu vou lá pra fora”.  
 
Cabe ressalta que “o ambiente em que o fisioterapeuta trabalha deve ser sempre de 
esperança, pois quando ele adota uma atitude positiva para com a criança os pais se sentem 
mais estimulados em relação às atividades que devem realizar com seus filhos, favorecendo, 
assim, o desenvolvimento deles” (SHEPHERD, 2002 apud LIMA, 2006, p. 110). 
 
Ela chama o nome dele várias vezes, quando ele finalmente olha para ela, ela diz 
(como se fosse ele falando): “eu nem dei confiança pra você, tá? Que você eu já vejo 
o dia inteiro, né mãe?”.  
 
Nessa passagem é possível observar a intenção do início de um distanciamento entre 
mãe e bebê, em que a terapeuta começa a ser notada como uma terceira parte nessa relação – 
movimento que Winnicott (1975) denomina espaço potencial. 
 
Sempre que a mãe fala, Ricardo olha para ela e sorri. O bebê se mostra gratificado 
com a atenção e cuidados que recebe da mãe, através da movimentação corporal e 
sorrisos (NASLAVSKY e CAVALCANTE, 2006). 
Ricardo demonstra grande resistência aos manuseios hoje. A mãe tenta fazer alguns 
acordos com ele, mas acaba cedendo seu lugar para a terapeuta fazer o manuseio, por 
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sentir dificuldade em realizá-lo com a resistência muscular feita pelo bebê. Isso acaba 
por irritá-lo e ele começa a chorar. Nós o sentamos e conversamos para ver se ele se 
acalmava sem termos que pegá-lo no colo, mas logo em seguida a mãe fala: “quer 
sentar no colo da mãe um pouquinho, pra parar?”. Quando ela o pega, logo ele pára o 
choro. Aqui se observa a noção que a mãe tem de seu papel, à qual caberiam as tarefas 
de nutrição, de agasalho, de proteção dos filhos e uma função continente ou de 
receptáculo das angústias existenciais de quem esteja, correspondentemente, no papel 
filial (LIMA, 2006). 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (9) 
 
Quando o bebê dispersa do exercício, mãe conversa com ele, para que olhe para a 
terapeuta e continue fazendo os movimentos solicitados. Como ele demonstra estar 
incomodado, para acalmá-lo, a mãe conversa com ele e lhe fala para contar junto com 
a terapeuta. Além disso, ela o incentiva falando como ele tem ajudado a fazer os 
exercícios em casa, para mostrar como ele deixa fazer. “É a atitude emocional da mãe 
que irá conferir qualidade de vida à experiência do bebê, o qual passará a responder 
também afetivamente a esse investimento emocional, numa relação recíproca e 
desejante” (SOUZA, 2005, p. 83).  
 
Essa atitude emocional pode ser estimulada pela participação materna no tratamento 
de seu filho. Sendo esta de suma importância não somente para o desenvolvimento 
neuropsicomotor dele,  
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[...] mas também pelos aspectos sociais, de convivência, formação de vínculo 
afetivo, prevenção de deformidades e deficiências secundárias. O tratamento 
fisioterapêutico, além de objetivos específicos relacionados ao desenvolvimento da 
criança, também promove mudanças na qualidade de vida das crianças e de seus 
familiares (LIMA, 2006, p. 90). 
 
A terapeuta pede para trocar de lugar com ela e ela aceita. Ela realiza o manuseio de 
alongamento da musculatura abdutora dos MMII com certa dificuldade, devido à 
resistência muscular de Ricardo e ele começa a chorar, provavelmente, por estar 
sentindo dor ao manuseio. A mãe conversa com ele, que até olha para ela, mas não 
consegue parar de chorar. E assim não pára de chorar até que seja colocado novamente 
no colo da mãe. 
Solicita-se que a mãe coloque as órteses em Ricardo. Ela diz que vai vestir nele, mas 
na hora de colocar ela fala: “fala pra tia Thais: eu não gosto de pôr goteira, eu fico 
resmungão”. A terapeuta insiste com ela que quanto maior for o tempo que ele ficar 
com a órtese, mais ele se acostumará com ela, e também será mais beneficiado pelo 
posicionamento que ela dá à articulação do tornozelo. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM CASA (2) 
 
Quando a terapeuta entra no quarto do casal, Ricardo está enrolado em um cobertor, 
com um edredom por baixo de suas pernas. Mãe explica que faz esse rolinho com o 
edredom para dar a Ricardo a sensação de que ela o está segurando em seu colo, para 
que ele durma mais tranqüilo. Para Winnicott (2000): 
 
[...] a mãe presta cuidados ao seu filho respondendo às suas necessidades 
fisiológicas. Portanto, a criança retira desses cuidados um sentimento de 
continuidade de existir. Esses cuidados, denominados holding, se rompidos, podem 
levar a criança a um processo de angústia e aniquilação. O que permite ao bebê que 
sua trajetória de vida seja relativamente continua é a capacidade da mãe de ir ao 
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encontro das necessidades de seu filho mediante uma comunicação silenciosa, que é 
repassada ao bebê por meio de sentimentos de confiança e de amparo. 
 
Inicialmente, handling implica no segurar físico do bebê, uma experiência cutânea na 
qual ele se sente sustentado e amparado fisicamente. Esse significado vai se ampliando à 
medida que o bebê cresce e que seu mundo vai se tornando mais complexo. Deixa de ser 
apenas o aspecto físico, passando a ser a forma total do relacionamento mãe-filho, em que 
este se sente protegido e amparado (JUNQUEIRA, 2003). 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (10) 
 
Kátia comenta sobre uma conversa que teve com o pai de Ricardo: “eu falei para ele 
que eu acho que o Ricardo toma ações que ele acha mais fácil. Que nem a gente 
brinca de falar que ele é um coelhinho e pega ele por debaixo do braço porque ele 
aprendeu a pular, e quando você mostra alguma coisa pra ele e fala „vamos lá pegar‟, 
ele dá até uns dois passinhos, um de frente do outro, aí acho que ele sente dificuldade 
e aí ele fica se esforçando pra pular”. A mãe parece, cada vez mais, aproximar a 
imagem que faz do filho de quem ele realmente é. Não o coloca em posição de vítima, 
nem tampouco superestima suas reações. Tal fator é essencial à formação de um apego 
saudável entre ambos. 
Outro aspecto do cuidado materno que emerge neste momento é em relação ao 
tratamento médico. Kátia fala que nessa semana já pode marcar consulta médica pelo 
convênio, e pede que sejam feitos novos encaminhamentos, principalmente, para o 
Neuropediatra. Pergunta ainda se a terapeuta considera interessante ela fazer também o 
convênio odontológico para ele. A mãe é orientada a procurar o atendimento da 
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Unidade Básica de Saúde Central de Mauá, onde há uma dentista que atende crianças 
com deficiência. 
Voltando aos manuseios, quando Ricardo é posicionado em gato, a mãe solicita que 
ele ajude a terapeuta, pedindo para abrir as mãos para apoiar no tablado. 
Faz o manuseio do lado esquerdo e quando começa do outro lado, Ricardo começa a 
reclamar e a chorar, ela fala então que vai passá-lo para a terapeuta, levanta-o e o 
coloca em seu colo, mas Ricardo chora mais ainda, ela diz que quer apenas ver se ela 
está fazendo certo. 
 
Como essa situação vem se repetindo em alguns atendimentos, é muito provável que 
essa reação da mãe seja, de fato, pela necessidade de tirar dúvidas, mas também pela 
incapacidade inerente em lidar com a angústia que o bebê vivencia (pela dor) durante a 
realização dos manuseios. “Assim, a mãe é afetada pelas insuficiências de seu filho e por suas 
respostas se vê obrigada a realizar novos arranjos e compensações […] para lidar com as 
situações que surgem nesta relação” (LIMA, 2006, p. 80). 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (11) 
 
Logo no início do atendimento Ricardo começa a chorar e não pára de chorar. Mãe 
interpreta esse choro remetendo ao que aconteceu no último atendimento e fala: “filho, 
foi só aquela vez que tava muito duro, hoje a mãe faz primeiro, tá?”, como se a dor 
fosse causada apenas quando a terapeuta fizesse o manuseio, e que o dela seria mais 
agradável a ele. Neste mesmo dia, quando a mãe realiza os manuseios e conversa, 
Ricardo fica sorridente, porém quando terapeuta realiza o manuseio ele fica mais 
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choroso e a mãe fala: “vamos fazer direitinho aí pra brincar depois, vamos?”. 
Quando termina o manuseio e o coloca sentado no seu colo, mãe fala: “agora nós 
vamos fazer o do braço e não adianta chorar que a gente não vai parar, tá?”. 
 
A comunicação é essencial para a formação e a continuidade de laços, possibilitando 
à criança crescimento e manifestação de seus desejos: anteriormente à emergência 
da linguagem, alguns sinais, como o choramingo, a rigidez corporal, as 
vocalizações, o grito, o olhar, são comunicativos do que os filhos expressam nas 
relações com suas mães. Esses comportamentos não são apenas reações corporais ou 
orgânicas, pois, ao serem desenvolvidos na relação interativa, são transformados 
pelo sentido que as mães lhes atribuem ao reagirem em razão de suas interpretações 
diante das manifestações de seus filhos (LIMA, 2006, p. 86). 
 
Ao fazer o exercício de fortalecimento abdominal, mãe demonstra perceber que 
Ricardo sente dificuldade em iniciar o movimento e coloca uma cunha sob ele, para 
facilitar o início do movimento. Esse momento é considerado muito importante, pois a 
mãe já pôde criar certa autonomia para a realização dos manuseios, sem ter que ser 
orientada quanto a cada detalhe que o envolve. Porém, ainda há momentos em que ela 
demonstra exigir de Ricardo mais do que ele consegue fazer. 
Enquanto o bebê chora, mãe se mantém próxima, mas não o pega no colo. Apenas 
conversa e brinca com ele, permitindo, assim, que ele vivencie a angústia da separação 




OBSERVAÇÃO EM AET (13) 
 
Há alguns atendimentos observa-se que a mãe permite que Ricardo chore sem, 
aparentemente, se angustiar ou dar alguma resposta imediata a esse choro. Quando perguntada 
se não se incomoda vivenciar isso, ela diz que não, porque sabe que tudo que tem sido feito 
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nos atendimentos é para o bem dele. Segundo Lima (2006), o olhar, socialmente moldado, 
com toda a carga histórica negativa que carrega, pode encontrar um contraponto no olhar 
esperançoso e afetivo do profissional. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (15) 
 
Quando Ricardo é colocado na prancha ortostática para ficar em pé, ele parece ficar 
com medo, devido à altura, mas a mãe conversa com ele e o distrai e então ele vai se 
acalmando, demonstrando mais uma vez lançar mão de recursos para lidar com a 
angústia de seu filho, e até com a sua própria. 
Nota-se que, raramente, Ricardo vem usando as órteses de posicionamento dos 
tornozelos. Portanto, a terapeuta explica mais uma vez à mãe sobre a importância do 
uso da mesma.  Mãe avisa Ricardo sobre isso, dizendo: “viu Ricardo, o que a Thais 
falou? Vamos ter que usar essa botinha todos os dias, até você acostumar com ela!”. 
 
O que foi possível observar durante todo o período de interação com a díade mãe-bebê 
é que o instinto materno não existe, ou seja, que ele não é inato. “O que ocorre é uma 
construção de amor, onde este nasce no dia-a-dia, em etapas, desde o planejamento do filho 
até a vida adulta deste. Portanto, o amor a uma criança não depende do vínculo biológico, a 








e) A IMPORTÂNCIA DA MÃE LÚDICA 
 
Acredita-se na importância de um vínculo forte entre mãe e 
filho como uma forma de auxílio à recuperação da criança, na busca 
de um bem-estar. Mas será possível para esta mãe proporcionar uma 
base segura para seu filho, quando ela própria se encontra 
fragilizada [...]? Será que o brincar também não pode ser para a mãe 
um caminho para a elaboração da doença de seu filho e um meio 
para fortalecer esse vínculo? O brincar poderia intervir nesse vínculo 
como um agente facilitador, como um espaço potencial capaz de 
proporcionar um fortalecimento da relação mãe-filho (JUNQUEIRA, 
2003). 
 
 A seguir, serão relatados alguns trechos das observações realizadas, ressaltando o 
aspecto lúdico da mãe de Ricardo e a importância que isso tem, tanto no desenvolvimento dos 
atendimentos como no desenvolvimento do próprio vínculo mãe-bebê. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (3) 
 
Ricardo está chorando no colo da terapeuta, que pergunta à mãe se ela acha que no 
colo dela Ricardo parará de chorar ou se será pior. Ela responde que acha que ele 
parará de chorar no colo dela, mas não o pega do colo da terapeuta, ao invés disso, 
puxa uma caixa de brinquedos e oferece um chocalho que distrai o bebê. 
  
De um estado de sentir-se fundido à mãe, o bebê passa para um estádio de separá-la 
do eu (self), enquanto a mãe diminui o grau de sua adaptação às necessidades do 
bebê [...]. Como a separação de bebê e mãe pode acontecer com proveito para 
ambos, [...] apesar da impossibilidade da separação? 
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Em outras palavras, o amor da mãe [...] não significaria apenas um atendimento às 
necessidades da dependência, mas vem a significar a concessão de oportunidade que 
permita ao bebê [...] passar da dependência para a autonomia. 
Um bebê pode ser alimentado sem amor, mas um manejo desamoroso, ou 
impessoal, fracassa em fazer do indivíduo uma criança humana nova e autônoma. 
Onde há confiança e fidedignidade há também um espaço potencial, espaço que 
pode tornar-se uma área infinita de separação, e o bebê [...] pode preenchê-la 
criativamente com o brincar[...]. 
A mãe adapta-se às necessidades de seu bebê que gradativamente se desenvolve em 
personalidade e caráter, e essa adaptação concede-lhe certa medida de fidedignidade. 
A experiência que o bebê tem dessa fidedignidade, durante certo período de tempo, 
origina nele, e na criança que cresce um sentimento de confiança. [...] Ao mesmo 
tempo, contudo, pode-se dizer que a separação é evitada pelo preenchimento do 
espaço potencial com o brincar criativo, com o uso de símbolos [...] (WINNICOTT, 
1975, pp. 149, 151). 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (5) 
 
Quando percebe que Ricardo está inseguro, desconfortável na realização do manuseio, 
a mãe procura oferecer brinquedos a ele. 
Quando a terapeuta menciona fazer o manuseio do ombro e o exercício de 
alongamento do braço, ela logo passa o bebê para o colo desta e diz para ele que vai 
pegar brinquedos para eles brincarem. 
 
No brincar, a mãe encontra um espaço para se colocar sem se sentir cobrada e exigida. 
Ela, assim como seu filho, tem a necessidade de ser olhada e cuidada, até para que possa 
cuidar melhor de seu bebê. Além disso, o brincar se estabelece como uma outra possibilidade 
– de a mãe se comunicar e relacionar com seu filho, e não somente a perspectiva da doença. O 
aspecto saudável evidenciado com o brincar parece facilitar o resgate de uma relação não tão 
impregnada pela doença (JUNQUEIRA, 2003). 
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A mãe brinca e conversa com Ricardo todo o tempo. Depois que pega um pandeiro e 
coloca à sua frente, ele permanece segurando o chocalho com a mão esquerda e estica 
o braço direito até tocar o pandeiro com o indicador.  
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (6) 
 
Mãe relata que, em casa, tentou fazer brincadeiras novas com ele, como deixá-lo de pé 
apoiado na gaveta da cômoda, o que a revela como uma mãe criativa.  
 
Segundo Winnicott (1975, p. 80), “é no brincar, e somente no brincar que o indivíduo, 
criança ou adulto, pode ser criativo e utiliza sua personalidade integral: e é somente sendo 
criativo que o indivíduo descobre o eu (self)”. O desenvolvimento do self é um elemento de 
criatividade, elemento de descoberta do bebê e de diferenciação entre ele e sua mãe. O brincar 
envolve espontaneidade e criatividade, elementos característicos de um viver criativo, que 
também é autocurativo, terapêutico e configura-se como sinal de saúde (OLIVEIRA e 
MATTIOLI, 1996). 
 
Enquanto a terapeuta realizava os manuseios, a mãe sempre procurou conversar com 
Ricardo e brincar com ele. Aparentemente, brincadeiras que costumam fazer em casa. 
O bebê permanece tranqüilo enquanto a mãe realiza manuseio do ombro e canta para 
ele, porém quando vai para o colo da terapeuta fica bastante choroso e só se acalma, 
um pouco, quando a mãe brinca com ele para distraí-lo. 
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 É importante que os pais brinquem com seus filhos, pois assim, aumentam seu vínculo 
afetivo com a criança. De acordo com Winnicott (1982, p. 163), a “brincadeira fornece uma 
organização para a iniciação de relações emocionais e assim propicia o desenvolvimento de 
contatos sociais”. Sendo no primeiro ano de vida o momento de desenvolvimento motor mais 
intenso da criança e assim também o momento em que o bebê começa então a relacionar-se 
com a mãe, seguindo-a com o olhar e acalmando-se quando ouve sua voz, a mãe se torna 




OBSERVAÇÃO EM AET (8) 
 
Quando inicia o manuseio do ombro, Ricardo começa a chorar e no intuito de acalmá-
lo, a mãe pára o manuseio, abraça-o e beija-o. Mas em seguida retoma o manuseio, 
dizendo que precisa procurar algo em sua blusa para distraí-lo.  
 
Observa-se aqui a possibilidade que a mãe encontra para criar um espaço para o 
brincar, algo que outrora fora denominado playground intermediário, “a confiança na mãe 
cria aqui um playground intermediário, onde a idéia da magia se origina, visto que o bebê, até 
certo ponto, experimenta onipotência. Chamo isso de playground porque a brincadeira 
começa aqui. O playground é um espaço potencial entre a mãe e o bebê, ou que une mãe e 





OBSERVAÇÃO EM AET (10) 
 
A mãe de Ricardo logo arranja mais brinquedos para distraí-lo, posiciona-os a certa 
distância dele e diz para esticar o braço e mexer nos brinquedos.  
É importante ressaltar aqui que a mãe tomou este tipo de atitude sem uma orientação 
específica da terapeuta. Houve, provavelmente, a observação das experiências 
vivenciadas entre esta e o bebê e entre ela e terapeuta, e daí a possibilidade para 
criação desta atividade proposta. 
  
Essa possibilidade encontrada pela mãe para o brincar, reflete um espaço que foi 
criado entre ela e a terapeuta, onde havia confiança, tolerância e continência, o qual pode ser 
denominado espaço potencial, criado entre estas também. Pois, da mesma forma que o bebê 
precisa sentir-se seguro para ir saindo da posição de dependência absoluta da mãe, na relação 
criada entre ela e a terapeuta, há também um estado inicial de dependência absoluta. Estado 
este que somente será possível de ser transposto com a construção de uma relação de 
confiança (POLITY, 2002). 
 
 
OBSERVAÇÃO EM CASA (3) 
 
Ricardo fica muito bem posicionado no carrinho de posicionamento e isso facilita 
inclusive o controle de sua visão e também o posicionamento de seus braços até a 
linha média do corpo sobre a mesa do carrinho. Ele fica mexendo com uma mão na 
outra. A mãe observa esses movimentos dele e busca um cesto cheio de brinquedos 
para ele brincar.   
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A mãe demonstra então estar bastante atenta aos movimentos de Ricardo e, a partir de 
uma inferência sua, dá uma resposta afirmativa a ele de que com estes movimentos ele 
pode brincar, assim cria um ambiente favorável para isso e dá sentido a uma intenção 
inicial do bebê. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (13) 
 
Kátia pega alguns brinquedos para Ricardo e os posiciona à sua frente, em seguida 
pega um telefone, leva ao ouvido dele e começa a conversar com ele como se estivesse 
falando ao telefone, ele demonstra gostar bastante dessa interação da mãe com o 
brinquedo. 
 
 Em primeiro lugar, naturalmente, é a mãe quem brinca com o bebê, mas com cuidado 
suficiente par ajustar-se às suas atividades lúdicas. Mais cedo ou mais tarde, ela introduz seu 
próprio brincar e descobre como é variada a capacidade do bebê de aceitar ou não a 
introdução de idéias que não lhes são próprias (WINNICOTT, 1975, p.71). 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (15) 
 
Enquanto faço o manuseio, a mãe percebe que em alguns momentos Ricardo fica mais 
tenso e por isso senta atrás dele com alguns brinquedos que trouxe de casa e começa a 
conversar e brincar com ele. A mãe suficientemente boa se orienta para concretizar 
aquilo que o bebê está pronto a encontrar. A isto, Winnicott chama de criatividade 
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primária, que só é possível mediante uma ação apaixonada da mãe na direção de seu 
bebê (FRANCO, 2003). 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (16) 
 
Quando entram na sala de atendimento, a mãe, como sempre, brinca com ele 
perguntando onde eu estou e fazendo com que ele se vire em seu colo para achar a 
terapeuta. 
Enquanto fazem uma atividade de pintar no espelho durante o manuseio de ombro e 
alongamento do braço, a mãe comenta que sempre gostou de pintar e que está achando 
bem legal a atividade que está sendo realizada com Ricardo. 
Apesar desta ter sido a última observação realizada durante a pesquisa, manteve-se o 
contato com Kátia e Ricardo, pois eles permanecem em atendimento com a mesma 
terapeuta. Duas semanas após a última observação realizada, a mãe trouxe fotos de 
Ricardo, e para a surpresa da terapeuta, ela realmente aderiu a esta última atividade, 
tendo inclusive (re)criado a atividade com elementos da casa, como a geladeira e uma 
caixa de pizza, como podemos observar nas fotos a seguir: 
 
 
Figuras 2, 3 e 4: Fotos de atividades realizadas por Ricardo e sua mãe em casa. 
Figura 2 Figura 3 Figura 4 
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Nesse sentido, a mãe dá uma significação particular àquilo que inicialmente é da 
ordem do orgânico. Aí se apresenta um ponto fundamental dos efeitos dessa significação, que 
é justamente a primeira experiência de satisfação do bebê.  
A partir desse contexto, confirma-se a hipótese de que no início da vida está em cena o 
trabalho do bebê em apropriar-se do seu corpo, trabalho este que faz brincando.  
Fala-se de um brincar enquanto atividade mediada pela linguagem e não de um 
automatismo do bebê consigo mesmo. Um brincar referenciado pelo outro já que, antes 
mesmo de o bebê brincar com seu próprio corpo, este tem que ser apresentado a ele. Trata-se, 
então, do brincar enquanto experiência que permite à criança a transição de uma posição 






















f) A PARTICIPAÇÃO DA FAMÍLIA NO DESENVOLVIMENTO DO BEBÊ 
 
Um programa de intervenção deve envolver o maior número 
possível de membros familiares, principalmente porque seus 
benefícios são extensivos ao modo de organização e funcionamento 
familiar, especialmente no que se refere aos recursos psicológicos e à 
qualidade das interações entre eles (DESSEN e SILVA, 2004, p. 179, 
apud HANSEL, 2004). 
 
A família é o primeiro grupo ao qual se pertence. Portanto, observa-se a importância e 
a necessidade de envolver os membros deste grupo no trabalho com bebês. Pois, são eles que 
diretamente oferecerão estímulos ambientais a ele durante a maior parte do tempo; são eles 
que irão interagir emocionalmente entre si e com o bebê; são eles que conhecerão as respostas 
dele frente à variadas situações; são eles que observarão as dificuldades e ao mesmo tempo as 
conquistas dos pequenos e são eles que, diariamente, construirão suas histórias de vida. 
Sendo assim, houve, inicialmente, a intenção de desenvolver o trabalho de forma 
conjunta com a família, concentrando as interações especificamente na figura do pai e da mãe. 
Porém, desde o início, isso se mostrou algo impraticável, já que os horários de trabalho do pai 
coincidiam com os horários de atendimento, ficando a mãe inteiramente responsabilizada por 
trazer Ricardo aos atendimentos no CEMEI. 
Na perspectiva de Sarmento (1997, apud GOMES, 2006), uma família não se refere ao 
número de membros e à atividade predominante, mas, sim, ao tipo de vínculo de convivência, 
consangüinidade, afinidade e descendência. 
Segundo Minuchim (1985) e Cornwell e Korteland (1997), citados por Gomes (2006), 
numa família podem-se considerar vários subsistemas com regras e padrões de interação que 
definem e caracterizam o relacionamento interpessoal entre os diferentes elementos. Assim, 
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considerando a interação e funcionamento dos seus subsistemas, podem-se referir três tipos de 
processos:  
1. Coesão – relativamente aos laços afetivos e ao grau de autonomia no seio familiar; 
2. Adaptabilidade – capacidade da família em alterar os papéis de autonomia, regras 
familiares e estilo, em face de situações de stress internas e externas; 
3. Comunicação – processo de troca de informação entre os membros, processo central 
para construção da sua própria identidade. 
A adaptabilidade reflete a capacidade da família em ajustar-se a alterações internas e 
externas. Pode diferenciar-se entre famílias com um nível de adaptabilidade muito elevado – 
que facilmente alteram as suas regras – ou nas denominadas famílias caóticas, ou nas famílias 
rígidas que revelam um nível de adaptabilidade muito baixo, ou seja, muita resistência à 
alteração de regras em situações de stress. 
Em todas as famílias há momentos de crise, que podem ser traduzidos por momentos 
em que o sistema se sente ameaçado pela imprevisibilidade que a mudança comporta, sendo 
que toda a mudança causa stress, seja esta positiva ou negativa. As crises são, portanto, 
consideradas importantes, uma vez que são momentos que permitem transformações e 
evoluções na estruturação e consolidação familiar. 
Desta forma, observa-se que o nascimento de um bebê com deficiência é considerado 
um fator de stress e crise que irá alterar a estrutura previsível dos ciclos vitais da família bem 







OBSERVAÇÃO EM AET (2) 
 
Já no segundo atendimento de Ricardo, a mãe começa a trazer questões relativas à 
relação com o pai de Ricardo: “Você acha que a maioria das (suas) mães tem 
facilidade de lidar com o marido em casa, na questão do filho?”. A terapeuta 
responde que as mães comentam que os pais têm dó da criança na hora de fazer os 
exercícios em casa. E que, algumas vezes, é solicitada a presença do pai no 
atendimento para que ouça e participe das explicações sobre os exercícios/manuseios 
que devem ser realizados com Ricardo. Ela diz pensar que, na sua casa, a dificuldade 
maior é a falta de interesse do pai pelo bebê e que ela fica sem saber como agir. 
 
Constata-se que a presença de uma criança com deficiência causa diferentes padrões 
de comportamento e reações paternas e maternas que fazem parte do luto dos pais e de como 
eles o elaboram, percebem e se colocam diante da situação. Nesse contexto, as reações 
parentais influenciam diretamente as interações entre todos os membros da família. E, neste 
momento, o envolvimento do pai, assim como o da mãe, é fundamental para que ocorra de 
forma mais efetiva uma reordenação nas relações entre pai-mãe-filho (HANSEL, 2004). 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (3) 
 
Mãe comenta que nesses dias em que Ricardo está doente, sua filha dorme com ela. 
Pois, é mais fácil a filha acordar do que o marido, para ajudá-la. Na realidade, o pai já 
dorme separado da mãe desde o nascimento de Ricardo, o que sugere um 
distanciamento na relação.  
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Cabe, aqui, ressaltar o que Rizzo (2004) afirma, em sua publicação, sobre o pai no 
contexto familiar de uma criança portadora de paralisia cerebral:  
 
a atitude do pai será importante e fará muita diferença no processo de reabilitação, e 
amenizar o impacto inicial causado pela notícia. Se ele sente que o bebê ocupa por 
demais o interesse, o tempo e a energia da mãe, colocar-se-á em lugar secundário em 
sua vida, o que será prejudicial para todos. Entretanto, se demonstrar proximidade, 
apoio e ajuda quando a mãe está exausta e quando se ocupa nos cuidados com a 
criança, é de importância singular, podendo contribuir, para que a integração da 
criança à família ocorra de forma menos traumática e menos estressante para ambos 
(HANSEL, 2004, p. 32). 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (5) 
 
A terapeuta pergunta se ela não pode deixar Ricardo com a avó para sair sozinha. Ela 
responde que não, que só o deixa com a avó no máximo uns 20 minutos, quando tem 
que sair para algum lugar bem próximo. 
Comenta sobre um vídeo que mostra um rapaz com Paralisia Cerebral e seu pai, 
fazendo a prova de Triatlon e diz que ficou emocionada ao ver: “eu me emocionei 
assim, principalmente pelo amor do pai, porque normalmente as mães que têm o 
instinto natural, mas os pais são mais quando eles decidem amar, parece que é bem 
mais forte né?”. 
Comenta que gostaria que o esposo largasse o serviço dele, em São Paulo, e arrumasse 







OBSERVAÇÃO EM AET (7) 
 
Mãe explica que em casa só consegue fazer o exercício de manuseio do ombro com a 
outra filha brincando com Ricardo. 
Quando a terapeuta o coloca na posição supino sobre a bola, mãe comenta que para 
fazer esse exercício precisará da ajuda da outra filha também. Sempre que observado 
na presença da irmã, Ricardo demonstra ficar bastante animado e, quando esta se 
aproxima, ele levanta a cabeça bem alto e sorri bastante para ela. 
 
Lima (2006) relata que a interação entre os irmãos é estimulada, muitas vezes, por eles 
também auxiliarem nos cuidados e nos processos de estimulação do irmão com deficiência. 
Isto minimiza as exigências relativas aos cuidados maternos do filho com deficiência, 
possibilitando atenção também aos outros filhos. Além disso, contribui para a socialização e 
para a formação de vínculo dos irmãos com a criança com deficiência, tendo em vista que os 
sentimentos de ciúme e abandono destes são minimizados, além de desenvolverem o 
sentimento de co-responsabilidade pelo irmão. 
De acordo com Cate e Loots (2000 apud HANSEL, 2004), geralmente, é possível 
observar aspectos positivos, para além dos aspectos negativos presentes na vivência de irmãos 
de crianças com deficiência. Como aspectos positivos, os irmãos demonstram aumento na 
maturidade, responsabilidade, altruísmo, tolerância, preocupações humanitárias, senso de 
proximidade na família, autoconfiança e independência. Ou seja, a convivência com um irmão 
com deficiência é uma experiência conflitiva, permeada de sentimentos positivos e negativos. 
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Novamente a mãe faz comentário sobre o pai de Ricardo. Pede para que, quando a 
terapeuta for à sua casa, que esta pergunte a ele se tem alguma dúvida quanto às 
orientações que são dadas no tratamento de Ricardo.  
A terapeuta questiona se o pai estava junto quando os médicos deram o diagnóstico de 
Ricardo. Ela diz que não, que estava sozinha. Num outro momento, a terapeuta indaga 
sobre quando ela esteve no neurologista – que foi o primeiro médico a falar mais 
claramente sobre o diagnóstico de Ricardo – se ele estava junto com ela. Ao que 
responde que estava sozinha e que é sempre ela que leva Ricardo nos atendimentos.  
 
Os estudos de Clément et al. (1993) e Barnard (2001) explicitam que a ausência do pai 
em relação ao seu papel e função pode trazer conseqüências negativas à maneira como a mãe 
vive sua gravidez, bem como para a relação que ela estabelece com o filho. E, por outro lado, 




OBSERVAÇÃO EM AET (8) 
 
Conforme havia sido solicitado no atendimento anterior, a mãe reforça seu pedido – e 
aparente necessidade – de que, quando a terapeuta fizesse a visita em sua casa, 
conversasse com seu marido e perguntasse se ele tem alguma dúvida sobre o 
tratamento de Ricardo, pois ela acha que ele não dá muita importância ao que ela fala 




OBSERVAÇÃO EM CASA (2) 
 
O pai chega, pega Ricardo que está no colo da terapeuta e brinca um pouco com ele. A 
terapeuta pergunta se ele pode acompanhá-la até o quarto do casal para que realizem 
alguns manuseios no bebê. Antes de iniciar algumas orientações, o pai pergunta se a 
terapeuta está acostumada a ver casos como o de Ricardo. Ela diz que sim. Ele 
pergunta, ainda, se é comum nesses casos que a criança chegue a andar. Ela fala que 
todo o trabalho feito com o bebê é para estimular o desenvolvimento como o que se dá 
em uma criança sem a deficiência. Diz ainda que um dos objetivos é que ele chegue a 
andar. Mas que para isso é necessário todo o empenho de todos para que Ricardo 
ganhe mais força muscular e equilíbrio para controlar a cabeça, chegando a sentar com 
mais equilíbrio, para depois conseguir ficar em pé e andar. 
 
Aqui é possível observar o mesmo sentimento que Hansel (2004, p. 30) observou em 
sua pesquisa. Os genitores sentem incerteza em relação ao prognóstico, à eficiência do 
trabalho com a criança e até mesmo de sua capacidade para conduzirem a situação. Além 
disso, os pais também podem manifestar um mecanismo de negação como uma defesa 
psicológica, como o desejo de que o problema não existisse ou a dúvida sobre a verdadeira 
condição da criança. 
 
São realizados os exercícios/manuseios que são orientados nos atendimentos. O pai 
demonstra muita dificuldade em ver esses manuseios sendo realizados com o bebê. 
Isto é prejudicial não apenas para o desenvolvimento do bebê, mas para sua relação 
com o pai e, também, para a relação estabelecida entre a mãe e o bebê.  
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Pois, segundo Winnicott (1982), o pai é valioso para auxiliar a mãe a sentir-se bem. 
Além disso, a criança é sensível às relações entre seus pais e isso fornece um sentimento de 
segurança ao filho. O pai também é necessário para dar à mãe apoio moral, no sentido de 
sustentar tudo aquilo que ela introduz na vida da criança. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (9) 
 
Mãe comenta que o pai não tem feito os exercícios com Ricardo e que apenas comenta 
que ele acha que estes machucam o bebê e pergunta se precisa mesmo fazer aquilo. 
Mãe comenta que acha que o pai realmente ficou com dó de ver os manuseios serem 
feitos. A terapeuta pergunta se ele nunca a viu fazendo, ela responde: “não, porque 
quando eu o chamo, ele não vem, ou vai e dá uma olhadinha „por cima‟ e vai 
embora”. 
 
Buscaglia (1997) salienta que o medo e a incerteza são emoções constantemente 
observadas nos pais de bebês com deficiência. Em geral, eles se sentem constrangidos, 
desconfiados e impotentes diante da situação desconhecida que, naturalmente, causa receio. 
 
 
OBSERVAÇÃO EM AET (10) 
 
Mãe comenta que, no fim de semana anterior, o pai até chegou a demonstrar maior 
interesse pelo bebê, pegando-o no colo. A mãe relata ainda que aproveitou essa 
reaproximação dele com o filho para passar para ele os últimos exercícios que ela 
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aprendeu no atendimento de Fisioterapia – que eram os de rolar. Ela diz que ele olhou 
um pouquinho e logo saiu e foi para a sala. Disse, então, que não parece natural esse 
esforço que ele tem feito para estar mais próximo do filho. 
 
Segundo Núñez (2003 apud GOMES, 2006, p. 242), 
 
a forma como cada família supera uma crise depende de seus recursos e da 
intensidade do evento. Trata-se de um momento em que coexistem a possibilidade 
de crescimento, o fortalecimento e a maturidade e o risco de transtornos psíquicos, 
tanto dos indivíduos como dos vínculos. Alguns fatores irão determinar o 
significado da experiência em cada família: a história de cada membro, as situações 
de conflito atravessadas anteriormente e como foram solucionadas, o sistema de 
crenças, a capacidade de enfrentar situações de mudança, a existência ou não de um 
lugar para a criança com deficiência dentro do sistema familiar, o nível de 
expectativas, a capacidade de comunicação do grupo familiar, o nível cultural e 
socioeconômico da família, a existência ou não da rede de apoio, a capacidade da 
família de se relacionar com os outros e de buscar ajuda e a possibilidade de que a 
família esteja enfrentando outra crise simultânea à do nascimento da criança com 
deficiência. 
 
Desta forma, é possível inferir que os conflitos familiares não surgem em resultado 
direto da deficiência, mas em função das possibilidades da família adaptar-se ou não a essa 
situação. 
O que se espera é que com a superação do choque inicial os pais comecem a perceber 
o bebê, seus aspectos positivos e negativos, suas competências e necessidades. Buscaglia 
(1997 apud HANSEL, 2004) relata que esta tomada de consciência realmente ocorre. Neste 
momento, os pais dão indícios do início de uma adaptação à situação. Acredita-se que, quando 
o pai começa a perceber seu bebê, começa também a aceitar o acontecimento da deficiência. 
Essa aceitação deverá permitir as interações entre eles, enriquecendo a experiência do pai no 
sentido de usufruir sua condição paterna e a do filho no sentido de receber do seu genitor 
afeto, estímulos e tudo aquilo de que as crianças necessitam, independente de terem, ou não, 
alguma deficiência. 
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Drotar et al. (1992 apud HANSEL, 2004) afirmam que, aos poucos, os pais vão 
percebendo, elaborando e lidando melhor com a situação e estes sentimentos se enfraquecem. 
Esse é o momento em que os pais começam a se adaptar à nova situação até alcançarem uma 
reorganização que influencia as interações entre todos os membros da família. Acredita-se que 
o envolvimento paterno com a família e com o bebê ajuda na reordenação dessas relações 
entre os familiares. Porém, o que foi observado na família participante desta pesquisa foi que, 
com o decorrer do tempo, houve um distanciamento do pai da realidade da deficiência vivida 
por Ricardo e dos cuidados dispensados a ele. E, até mesmo, do próprio convívio familiar. Até 
que, após o término das observações realizadas para a referente pesquisa, a mãe relata que o 
pai de Ricardo deixou a família e o lar, e manteve o contato apenas pelo compromisso 
financeiro; ou seja, pagando pensão alimentícia para o filho. 
 
A fim de facilitar a visualização da interação entre os fatores relação mãe-bebê e a 
evolução neuropsicomotora presentes nas categorias observadas na presente pesquisa, 
apresentamos, a seguir, alguns dados, coletados nas observações, de forma resumida. 
 
Tabela 1 – Síntese dos resultados 
OBSERVAÇÃO RELAÇÃO MÃE-BEBÊ EVOLUÇÃO 
NEUROPSICOMOTORA 
OBS 1 Mãe conversa com o bebê para acalmá-lo, 
enquanto terapeuta realiza os manuseios; 
Questiona se deve tratá-lo como um bebê 
ou como uma criança da idade dele. 
Não consegue visualizar a 
mãe; Déficit no controle 
cervical (em supino). 
OBS 2 Quando a terapeuta sugere mudar o 
manuseio, mãe conversa com o bebê 
falando que a atividade vai mudar; Se 
preocupa como fato do bebê chorar muito 
quando ela se ausenta e tenta colocar 
alguns limites para que ele não fique 
dependente de sempre ter alguém atento a 
ele; Questiona sobre órteses que podem 
auxiliar no desenvolvimento do bebê. 
 
Mantém maior contato visual 
com a mãe; movimentos 




OBS 3 Mãe permanece todo o tempo próxima ao 
bebê conversando com ele; Busca uma 




Extensão de cabeça 
momentânea; Não faz apoio 
em MMSS (em prono). 
OBS 4 Mãe conversa com o bebê e faz carinho 
em suas costas tentando acalmá-lo, 
enquanto terapeuta realiza os manuseios, 
mas não o pega no colo, tentando sempre 
acalmá-lo de outra forma. 
 
 
Traz as mãos à linha média 
(em supino); Não mantém 
extensão de cabeça (em 
prono). 
OBS 5 Permanece próxima ao bebê enquanto 
terapeuta realiza os manuseios; o bebê 
inicia um choro e a mãe fala com ele de 
longe, depois aproxima-se, faz carinho em 
suas costas e traz brinquedos para ele se 
acalmar; Quando troca de lugar com a 
terapeuta para realizar os manuseios, 
busca sempre a atenção do filho, 
chamando o seu nome e conversando com 
ele, além de oferecer brinquedos que 
estimulem a realização de algum 
movimento desejado. 
 
Mantém maior contato visual 
com a mãe e terapeuta e 
consegue movimentar a 
cabeça em nossa direção; 
Permanece segurando um 
chocalho com a mãe 
esquerda (em supino); 
Colocado em gato mantém 
brevemente a sustentação da 
cabeça. 
OBS 6 Sempre que conversa e brinca com o 
bebê, ele sorri para a mãe; Quando tem 
que se afastar para buscar algo, permanece 
todo o tempo conversando com ele, para 
que ele não se sinta inseguro, nem chore; 
Quando assume o manuseio com o bebê e 
sente que ele resiste ao movimento, 
procura sempre conversar com ele, 
pedindo para que ele a ajude; Comenta 
sobre brincadeiras que tem criado em casa 
com ele e reproduz algumas delas no 
atendimento para distraí-lo. 
 
Leva objetos à boca com a 
mão esquerda (em supino); 
Quando ouve algum som, 
movimenta a cabeça em 
direção a este; Em gato, 
permanece mais tempo 
ajoelhado, mas ainda não faz 
apoio dos MMSS. 
OBS 7 Novamente o bebê reclama do manuseio, 
mas a mãe não pára, apenas conversa com 
ele para que ele vá se acalmando; Procura 
novas posições para realizar o manuseio 
para adequar ao bebê que está reclamando 
de ficar deitado de lado. 
Mexe muito com uma mão 
na outra e as leva à boca (em 
supino); Inicia o rolar de 
supino para prono; Mantém a 
extensão da cabeça na 
posição prono por maior 
tempo, sem fazer o apoio dos 
MMSS; Mantém contato 




OBS 8 Sempre que o bebê resiste aos manuseios, 
mãe procura conversar com ele e inventa 
histórias na tentativa de distrair e acalmá-
lo; Solicita à terapeuta que realize os 
manuseios no lugar dela; Depois de um 
período de choro, em que ela não 
consegue acalmar o bebê apenas 





Tenta levantar-se de supino e 
movimenta a cabeça para 
acompanhar sons e 
movimentos da mãe e da 
terapeuta. 
OBS 9 Mãe conversa e conta histórias para o 
bebê,acalmando-o durante a sessão de 
atendimento; Quando a terapeuta pede 
para trocar de lugar com ela, ela troca mas 
permanece próxima e mantém contato 




Consegue manter contato 
visual movimentando a 
cabeça quando sentado; 
Consegue tirar os MMSS 
debaixo do tronco (em 
prono). 
OBS 10 Mãe faz alguns comentários sobre o bebê, 
demonstrando aproximar mais a imagem 
que faz dele de quem ele realmente é; 
Quando ele reclama do manuseio que ela 
realiza, ela solicita que a terapeuta troque 
de lugar com ela; Quando a terapeuta 
realiza os manuseios ela fica próxima a 
ele, pedindo que ele auxilie na realização 
dos mesmos, e traz brinquedos para perto 
dele, procurando fazer que ele os alcance 





Inicia o rolar de prono para 
supino, rola com pouco 
auxílio; Procura brinquedos 
escondidos (fora do campo 
visual). 
OBS 11 Mãe faz comentário de que o bebê só 
chora quando a terapeuta realiza os 
exercícios, porém quando ele chora em 
seu colo ela não pára o manuseio que está 
realizando; Quando ele tem dificuldade 
em realizar o que está sendo solicitado, 
ela procura auxiliá-lo sem fazer o 
movimento por ele; Ao trocar de lugar 
com a terapeuta, permanece próxima e 





Mãe relata que ele está 
conseguindo abrir as gavetas 
do armário sozinho (quando 
colocado próximo) 
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OBS 13 Terapeuta questiona se a mãe se angustia 
ao ver o bebê chorando, ela responde que 
não, pois sabe que o que está sendo feito é 
para beneficiá-lo; Enquanto terapeuta 
realiza os manuseios, mãe busca um 
telefone de brinquedo e conversa o tempo 
todo com o bebê, como se estivesse 
falando ao telefone. 
 
 
Não gosta de ficar muito 
tempo deitado; Melhora 
geral dos movimentos após 
início do uso do carrinho de 
posicionamento. 
OBS 14 Mãe auxilia o bebê nas atividades, mas 
não as realiza por ele, para suprir suas 
dificuldades; Pega os brinquedos que 




Desloca-se arrastado com 
auxílio da mãe. 
OBS 15 Mãe relata gostar da atividade de pintar, 
pois é algo que ela gosta muito de fazer e 
pode realizar com ele em casa também. 
Mesmo quando a criança demonstra medo 
por estar e alguma situação desconhecida, 
a mãe não o pega no colo, apenas 




Mantém o olhar todo o 
tempo direcionado para a 

















































Diante do conteúdo registrado durante as observações, foi possível observar, durante 
os seis meses de acompanhamento e observação da díade mãe-bebê, que houve melhora na 
execução dos exercícios/manuseios pela mãe durante os atendimentos. Porém, isso não se 
estendeu para o ambiente domiciliar, evidenciando que a mãe não realiza todos os exercícios 
com o bebê conforme orientada, inclusive, em relação ao uso da órtese de posicionamento dos 
pés. 
Porém, nem todo o conteúdo existente é externado explicitamente, ficando grande 
parte implícita em atitudes da mãe, da díade e da terapeuta.  
Está presente em todas as falas e atitudes a importância do acolhimento dado à família 
das crianças com deficiência, corroborando com a idéia de que “[...] diante da doença as 
mães perdem a imaginação. É preciso trabalhar com estas mulheres em sofrimento, dando-
lhes tempo para que descubram seus bebês” (MATHELIN, 1999). Este „tempo‟ não se limita 
ao intervalo ou ao período de duração, ou ainda à 4ª dimensão do Universo, mas também – e 
não menos importante – à forma como se vive este tempo: isto é o acolhimento. 
Há necessidade de enfatizar o acolhimento da família como um todo, porém isto não 
será possível na presente pesquisa, devido à ausência da figura paterna e de uma rede de 
sustentação e apoio a esta mãe. Diante disso, registra-se uma crítica à postura da terapeuta 
frente a essa situação, não tendo havido a criação de mecanismos alternativos a fim de dar 
conta das necessidades e dificuldades do pai. Pois, a atuação do pai no tratamento de crianças 
com deficiência é importantíssima e, por isso, a necessidade de facilitar sua participação, 
estimular seu envolvimento e tratá-lo de forma igualitária em relação à mãe. Segundo Lamb e 
Billings (1997), algumas medidas, como a flexibilização de horários para atendimento, têm 
surtido efeitos positivos nessa participação, ou outros aspectos evidenciados neste 
acompanhamento, como a dificuldade do pai em aceitar os déficits de desenvolvimento de 
Ricardo, ocasionados pela deficiência. Contudo, o acolhimento citado por Lamb e Billings 
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(1997) se torna viável por influência de ambas as partes: mãe e terapeuta. Através de um 
diálogo entre estas em que se evidenciaram três características primordiais: a comunicação, a 
competência e a confiança. 
No aspecto da comunicação fica registrada a importância desta interação entre mãe e 
terapeuta no sentido de favorecer a compreensão da deficiência, em seus aspectos técnicos. 
Isto é, compreender o que a Paralisia Cerebral ocasiona no desenvolvimento do bebê e 
aprender a lidar com este novo processo de desenvolvimento. O resultado desta interação é 
uma mãe que acompanha continuamente o desenvolvimento de seu bebê, e que se posiciona 
frente a este bebê, tornando-se muito atenta ao seu desenvolvimento, observando, em 
mínimos detalhes, cada aquisição ou falha persistente. 
Outro aspecto evidenciado através deste diálogo é a relação de confiança estabelecida. 
Constata-se a demonstração, por parte da mãe, do desenvolvimento de confiança na terapeuta, 
no que refere ao tratamento de Ricardo, sempre deixando a cargo desta dizer se o que está 
sendo feito está certo ou não, ou ainda se é bom para o desenvolvimento do bebê ou não. 
Além disso, traz à terapeuta outras questões não concernentes ao tratamento dele para receber 
algum conselho ou direcionamento para a tomada de decisões.  
A relação de confiança entre bebê e terapeuta também apresenta melhora no decorrer 
dos atendimentos, onde Ricardo demonstra maior segurança na ausência da mãe e alegria na 
realização dos exercícios/manuseios. 
Já a relação da díade mãe-bebê mostra-se muito boa desde o início do 
acompanhamento, porém é possível observar que a mãe, gradativamente, demonstra conhecer 
melhor seu bebê e suas necessidades, apresentando esporadicamente alguma expectativa além 
das possibilidades (motoras) de Ricardo.  
Há que se observar algo que aparece, muito explicitamente, no decorrer do referido 
acompanhamento, para o qual ainda não foi encontrada nenhuma possível explicação. Trata-
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se da dificuldade da mãe em seguir a orientação de levar o bebê aos médicos para os quais 
tem sido encaminhado desde o início dos atendimentos. Uma possível explicação para isso 
seria a dificuldade da mãe em estabelecer relações de confiança com os profissionais que 
cuidam – ou cuidariam – de seu filho. Numa conversa, ao final das observações, quando 
questionada sobre este aspecto, a mãe relata que na última experiência que teve com um 
médico, ela depositou muita confiança no que este dizia sobre seu bebê; mas ela pensa ter sido 
uma “confiança cega”, pois o médico inesperadamente interrompeu o tratamento do bebê, 
sem maiores esclarecimentos à mãe. Quando questionada se há diferença entre os médicos e 
os terapeutas, ela relata que como os terapeutas acompanham o bebê com maior freqüência, 
ela acha mais fácil confiar. Em relação à necessidade de levá-lo a um médico, ela diz que não 
vê isso como necessidade. Acredita que se passasse em um Neurologista e fizesse mais 
exames, teria mais algumas informações sobre o quadro dele, mas que em relação à saúde ele 
estava muito bem, independente dos médicos.  
As colocações feitas pela mãe de Ricardo evidenciam a importância de acolhimento e 
do estabelecimento de uma relação de confiança com os pais das crianças com deficiência, 
que ficam aos cuidados de uma equipe técnica. De fato, eles buscam nos terapeutas algo além 
da técnica. 
 Por fim, o fato de maior relevância no desenvolvimento desta pesquisa: a identificação 
das competências da mãe. Cabe ressaltar a enorme contribuição que toda a teoria 
winnicottiana trouxe para a identificação de tais competências. 
De modo geral, a competência da mãe suficientemente boa, é desenvolvida e 
fortalecida na relação observada. Pois esta engloba diversas características presentes nesta 
mãe, que levaram – e têm levado – ao sucesso esta relação, e conseqüente ao desenvolvimento 
do bebê. Dentre tais características, ressalta-se a mãe lúdica, ou seja, uma mãe que aprendeu, 
diante da necessidade de seu bebê, a utilizar este recurso, buscando brinquedos, contando 
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histórias e distraindo seu bebê nos momentos em que este apresentava dificuldade por estar na 
situação do atendimento. A mãe poderia ter, prontamente, oferecido seu colo em tais 
situações, mas, diferentemente, buscou algo de fora desta relação para suprir tais angústias. 
Na observação da relação mãe-bebê há, muitas vezes, um sentimento de gratidão por 
parte da mãe por ter sido ouvida, pela atenção e interesse ou pela simples presença do 
observador, que a faz notar a importância de sua relação com seu filho. 
Neste aspecto a mãe, inconscientemente, se enxerga no observador, já que este deve 
ser continente da mãe, assim como esta deve aprender a ser continente de seu bebê. É 
despertando atenção aos mínimos detalhes que se oportunizam as mudanças, assim como a 
adaptação recíproca da dupla, a potencialidade de crescimento e o progresso da relação. 
 Reconhece-se, ao finalizar a pesquisa, que o efetivo aprendizado da mãe foi em 
relação ao seu próprio filho. Ela constatou a diferenciação entre eles; a identificação de 
necessidades próprias do bebê; a criação de possibilidades para atendê-lo em suas 
necessidades; a compreensão das respostas dele dentro de suas possibilidades – motoras e 
emocionais; enfim, uma relação mãe-bebê saudável, que certamente possibilitará a ambos 
continuamente uma aproximação e afastamento necessário ao desenvolvimento humano. 
 Como contribuição ao profissional da Fisioterapia – e a toda a equipe de saúde que 
trabalha com crianças com deficiência – esta pesquisa serve como um alerta da importante, 
porém delicada, posição dos profissionais envolvidos nessa relação tão sublime: a díade mãe-
bebê, num momento tão primordial para a formação de ambos, como sujeitos únicos, 
singulares. Que todos estejam dispostos a emprestar o olhar a essas mães. E que seja um olhar 
de esperança, que identifica as possibilidades dos bebês, muito antes das dificuldades 
inerentes à própria deficiência; pois este o meio social já lhes oferece, de forma punitiva. Um 
olhar sem a expectativa de modelos ideais, pois senão haverá, inevitavelmente, o desejo de 
cura, ou críticas à mãe por não “portar-se como deveria”, sendo, da mesma forma que o 
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modelo social, intolerante ao diferente, a diferentes estilos de ser, da impotência diante de 
certas realidades. 
Em momento algum, é permitido esquecer da importância do luto pela perda do filho 
idealizado e seu impacto na formação do vínculo com a criança, que pareceu ser o 
sustentáculo da motivação para manutenção do tratamento. Para a formação e a manutenção 
desse vínculo, o tempo objetivo e psíquico se mostrou fundamental. Entretanto, não basta só o 
tempo. A existência de um entorno de apoio e sustentação materna é essencial. Nesse entorno, 
aparecem como figuras-chave o pai, a família próxima e estendida, sobretudo as avós 
maternas e, também, os irmãos.  
Porém, os profissionais que assistem à criança têm papel fundamental de apoio e 
esclarecimento. Sobretudo, são importantes na transformação do olhar da mãe sobre a criança. 
Esse olhar, socialmente moldado, com toda a carga histórica negativa que carrega, pode 
encontrar um contraponto no olhar esperançoso e afetivo do profissional, autoridade 
reconhecida pela mãe, servindo de modelo. 
A criação e a manutenção do vínculo, de acordo com este estudo, foi a base para a 
formação de expectativas e desejos de desenvolvimento, bem-estar e inserção social da 
criança. A percepção de possibilidades, reais e/ou imaginárias, mantém a esperança das mães 
e o investimento no tratamento. Investimento este que, de forma recursiva, mantém a 
esperança, alivia culpas e contribui para a inserção social da mãe e da criança, e, 
conseqüentemente, para o fortalecimento do vínculo. 
Finalmente, é recomendável que as ações de assistência voltadas para a criança com 
deficiência sejam estimuladas a priorizar a facilitação e a estimulação da formação e 
manutenção dos vínculos com a criança; não somente entre mãe/filho, mas também entre 
pai/filho, irmãos/criança com deficiência, fisioterapeuta/criança e fisioterapeuta/mãe, pois tais 
vínculos favorecem significativamente os processos de reabilitação da criança.                              
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ANEXO 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
“EDUCAÇÃO TERAPÊUTICA EM FISIOTERAPIA: 
RECONHECENDO O EFETIVO APRENDIZADO DOS PAIS EM ORIENTAÇÃO” 
 
Em virtude do trabalho desenvolvido no atendimento de crianças com deficiências em seus pais, no Centro 
Municipal de Educação Inclusiva (CEMEI) Cléberson da Silva, pretendo desenvolver esta pesquisa a fim de melhor 
atuar junto a estes para que possam compreender as orientações sobre os exercícios realizados nos atendimento de 
Fisioterapia e as necessidades que seus filhos apresentam, objetivando melhorar a forma de orientá-los a fim de 
promover melhora da qualidade de vida de ambos.  
Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo, que tem como objetivo 
aprimorar minha prática, auxiliando efetivamente no processo de construção de conhecimento dos pais em relação aos 
seus filhos, mais especificamente em relação ao tratamento fisioterapêutico ao qual estes devem estar submetidos. 
Para a realização deste estudo realizarei um procedimento de observação na sala de atendimento de Fisioterapia do 
CEMEI, onde os atendimentos costumam ocorrer semanalmente. Para melhor registro dos acontecimentos durante as 
observações, será realizada uma filmagem através de câmera digital, sem a necessidade da presença de outra pessoa, que 
não esteja habitualmente nos atendimentos de Fisioterapia. Para tanto, os atendimentos de Fisioterapia deverão ser 
realizados semanalmente, com a presença da criança, seus pais e a Fisioterapeuta. 
Pretende-se, ao final do estudo, concluir benefícios  para a realização de orientações a pais de crianças com 
deficiências, quanto ao cuidado e manuseios que devem ter, junto a seus filhos, a fim de proporcionarem melhor 
qualidade de vida para ambos. 
Gostaria de garantir que, em qualquer momento, haverá total acesso ao profissional responsável pela pesquisa, para 
esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal investigadora Ft. Thais Oliveira Feliciano, que pode ser encontrada no 
seguinte endereço: Rua da Pátria, 237, Vila Magine, Mauá, ou pelos telefones: (11) 4544-6385 ou (11) 4544-6571. Se 
você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj. 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: 
cepunifesp@epm.br. 
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem 
qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento no CEMEI. 
É garantido também que as informações obtidas nesta pesquisa serão analisadas e a divulgação destas será feita 
sem a identificação dos pacientes envolvidos. 
Os pacientes evolvidos têm o direito de serem mantidos atualizados sobre os resultados parciais da pesquisa, tanto 
quanto estes forem do conhecimento do pesquisador. E os dados coletados serão utilizados somente para esta pesquisa. 
Não haverá despesa pessoal para os participantes em qualquer fase do estudo, bem como não haverá compensação 
financeira relacionada a esta participação. Se acaso houver alguma despesa adicional, esta deverá ser absorvida pelo 
orçamento da pesquisa. 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para mim, 
descrevendo o estudo “EDUCAÇÃO TERAPÊUTICA EM FISIOTERAPIA: RECONHECENDO O EFETIVO 
APRENDIZADO DOS PAIS EM ORIENTAÇÃO”. 
Discuti com a Ft. Thais Oliveira Feliciano sobre minha decisão em participar neste estudo. Ficaram claros para 
mim quais são os objetivos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes 
ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 
atendimento neste Serviço (CEMEI). 
 
_____________________________________________ 
Mãe / Pai  / Representante Legal  -  Data ____/____/______ 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou 
representante legal para a participação neste estudo. 
 
_____________________________________________ 




ANEXO 3 – SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DE PESQUISA ACADÊMICA 
 
SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DE PESQUISA ACADÊMICA 
 
São Paulo, 25 de outubro de 2006. 
 
 
À Secretaria Municipal de Educação e Cultura – S.M.E.C. / Prefeitura do Município de Mauá 
 
 
Eu, Thais Oliveira Feliciano, Fisioterapeuta, aluna regularmente matriculada no programa de mestrado em 
Ensino em Ciências da Saúde - Centro de Desenvolvimento do Ensino Superior em Ciências da Saúde da 
Universidade Federal de São Paulo (CEDESS/UNIFESP), venho requerer de V.  Sª. a autorização para realizar a 
pesquisa intitulada "EDUCAÇÃO TERAPÊUTICA EM FISIOTERAPIA: RECONHECENDO O EFETIVO 
APRENDIZADO DOS PAIS EM ORIENTAÇÃO", sob orientação da Professora Doutora Maria Cecília 
Sonzogno. 
A referida pesquisa tem como objetivo geral analisar a relação entre pais e filhos com ADNPM após 
atendimento fisioterapêutico do paciente e orientação aos pais, no sentido de favorecer sua própria autonomia e do 
paciente. Como objetivos específicos foram pretendo identificar os fatores favorecedores para que os pais se 
apropriem daquilo que lhes é falado durante as intervenções para que atribuam significado e transformem sua 
participação no tratamento. Delineando a investigação da pesquisa da seguinte forma: Compreender como os pais 
vêem seu filho com ADNPM; Verificar como lidam com a situação de estresse gerado pela necessidade de um 
cuidado mais contínuo para com este filho; Observar a relação entre os pais e o filho; Observar a relação entre pais 
e terapeuta; Conhecer como os pais compreendem a Fisioterapia no processo de cuidado com seu filho e se 
acreditam ser esta intervenção relevante para o processo terapêutico. 
Todos os responsáveis pelos participantes assinarão o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e somente 
iniciar-se-á a investigação após a aprovação pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de São Paulo. 
Caso concorde com a realização da pesquisa, gostaria de solicitar a autorização, a qual é condição essencial para 
o encaminhamento dos trâmites éticos na UNIFESP. 






           Thais Oliveira Feliciano 




ANEXO 4 – FORMULÁRIO DE ANAMNESE 
 
FORMULÁRIO DE ANAMNESE 
 
Nome:______________________________________________________________________ 
Sexo: ____ - Data de Nascimento: ___/___/______ Local de Nascimento:________________ 
Nome do Pai: _________________________________________________ Idade: _________ 
Grau de instrução:____________________  Profissão:_________________________ 
Nome da Mãe: ________________________________________________ Idade: _________ 
Grau de instrução:____________________  Profissão:_________________________ 
Composição Familiar: _________________________________________________________ 




A gravidez foi planejada? (  ) sim  (  ) não 
Já fez algum aborto?  (  ) sim  (  ) não 
Fez pré-natal?  (  ) sim  (  ) não 
Teve alguma doença durante a gestação?  (  ) sim  (  ) não 
Nasceu a termo?  (  ) sim  (  ) não   Local: _______________ Tipo de parto: ________ 
Nasceu cianótico? (  ) sim  (  ) não  Ficou na incubadora (  ) sim  (  ) não 
Apresentou Icterícia? (  ) sim  (  ) não 
Foi amamentado?  (  ) sim (Quanto tempo? _______ )  (  ) não (Motivo: __________ ) 
Diagnóstico: ___________________________________ 
Quando e como receberam a notícia do diagnóstico? 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 








Exames já realizados: _________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
Sobre a criança: 
Alimento:  (  ) líquido  (  ) pastoso  (  ) sólido 
Alimentação:  (  ) dependente  (  ) independente  (  ) semi-dependente 
Apresenta refluxo?  (  ) sim  (  ) não 
Hábitos:  (  ) mamadeira   (  ) chupeta  (  ) dedo  (  ) baba  (  ) respirador oral   
               (  ) respirador nasal  (  ) ronca 
Fala:  (  ) palavras  (  ) frases  (  ) não fala 
Audição:  (  ) escuta  (  ) escuta pouco  (  ) não escuta 
Compreensão:  (  ) compreende  (  ) compreende parcial  (  ) não compreende 
Higiene: (  ) dependente  (  ) independente  (  ) semi-dependente 
Apresenta controle esfincteriano?  (  ) sim  (  ) não 
Vestuário:  (  ) dependente  (  ) independente  (  ) semi-dependente 
Quando sustentou a cabeça: ______________________________ 
Quando sentou: _______________________________________ 
Quando engatinhou: ___________________________________ 
Quando andou: _______________________________________ 
Já fez alguma cirurgia? (  ) não (  ) sim (Qual? _______________________________) 














ANEXO 5 – FORMULÁRIO DE OBSERVAÇÃO 
 
FORMULÁRIO DE OBSERVAÇÃO 
 
Nome da criança: ____________________________________________________________  
Data: _________________ 
Acompanhantes: _____________________________________________________________ 
Contexto social da criança: _____________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 









Conduta da criança durante a sessão: _____________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 












ANEXO 6 – TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA USO DE IMAGEM 
 
TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA USO DE IMAGEM 
 
 
Eu, __________________________________________________ RG __________________,  
responsável por ______________________________________________________________  
autorizo a divulgação de sua imagem, com a finalidade de compor os Resultados da  
pesquisa: “Educação terapêutica em Fisioterapia: reconhecendo o efetivo aprendizado  
dos pais em orientação”. 
 
 




  Assinatura da Pesquisadora 
 
_________________________________________________ 
  Assinatura do Responsável 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
